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D’OPHTALMOLOGIE 


Cliniqere ophtalmologique. de la Faculté de médecine 
de Bordeaux. 


FIBRO-SARCOME KYSTIQUE DU FOND DE L’ORBITE. 
EXTIRPATION AVEC CONSERVATION DE L’OEIL 


Parle professeur BADAL 


LAGRANGE. 


Marie b..., paysanne des environs de rdeaux, assez 
robuste encure malgré ses soixante-dix ans, se présente a la 
consultation de l’hopital St-André, pour une affection de l’wil 
dont elle souffre depuis plusieurs mois. Jusque-la, 4 part quel- 
te, sa santé a toujours été bonne. Rien 


ques névralgies de la té 
a signaler dans les antecédents héréditaires. 

Cette femme raconte qu'il y a deux ans environ, elle a été 
rappée a lceil droit par un cep de vigne; elle ressentit une 
douleur aigué qui se calma assez vite, mais a partir de ce 
moment les douleurs névralgiques augmenteérent d 
Ote droit de la 


} 


e fréquence 


et d/intensité et parurent se localiser dans le « 
léte, au voisinage de la région orbitaire. 

Vers le sixiéme mois apres l’accident les douleurs devinrent 
plus violentes, en méme temps que l’eeil paraissait grossir, et 
faire saillie hors de l’orbite. 

A notre premier examen, en janvier 1889, lexophtalmie 
est déja trés manifeste ; l’ceil droit fait une saillie de plus de 
un demi-centimétre par rapport & son congénére. Les mouve- 
ments du globe sont libres dans tous les sens, pas de diplopie ; 
reflexes pupillaires conservés ; acuité visuelle réduite a 2/3; 
quelques stries a la péripheérie du cristallin ; pas de trouble 
du corps vitré; papille optique légérement diffuse (névrite 
tonus normal. Conjonctivite légére due a la deviation des 
points lacrymaux. Les douleurs sont continues ; surtout accu- 
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sées dans la région orbitaire, elles s‘irradient 4 tout le cété 


droit de la téte ; exacerbations nocturnes. 

Le doigt introduit aussi loin que possible dans la profondeur 
de l’orbite, ne rencontre de tumeur nulle part. Il n’y a ni bat- 
tements, ni bruit de souffle; rien dans l’aspect de Veil, ni 
dans l'état général ne permet de songer 4 la maladie de 
Basedow. 

Ne pouvant affirmer l’existence d’une tumeur, je crus sage 
de retarder une intervention chirurgicale. 


La malade est renvoyée chez elle, 4 la campagne. 


Traitement banal: iodure de potassium, liniment chloro- 


formé, pilules calmantes. 

Quelques mois aprés, nouvel examen. L’exoplitalmie s'est 
beaucoup accrue, il y a de la mydriase ; les mouvements du globe 
sont trés limités en haut et en dehors, restreints dans les 
autres directions ; diplopie dans certaines positions du regard. 
Le cristallin s’opacifie, cependant on éclaire encore le fond de 
l‘ceil ; papille en voie d’atrophie ; acuité visuelle 1/2. Gan- 
glion préauriculaire de la grosseur d’une féve, douloureux a la 
pression. 

Il devient de plus en plus probable qu'il existe en arriére du 
globe une tumeur en voie d’accroissement, et cependant lex- 
ploration la plus minutieuse ne permet pas d’en affirmer la pré- 
sence. La malade souffre de plus en plus; elle demande ins- 
tamment a entrer a I’hdpital, dtit-on lui enlever l'@il. Je 
lajourne cependant 4 quelques semaines. Vers Ja fin de juillet 
je pus enfin reconnaitre par le toucher et faire constater 4 mes 
assistants, la présence d’une tumeur solide située dans la pro- 
fondeur de Vorbite. Le petit doigt introduit sous la partie 
externe du rebord orbitaire supérieur rencontre & pres de deux 
centimetres en arriére une masse sclide, de consistance fibreuse, 
assez peu mobile. 

Le doute n'étant plus possible, lopération est décidée pour le 
lendemain. Du reste, &ce moment, la situation était devenue 
intolerable; la malade privée de sommeil depuis longtemps 
avait perdu Vappétit et dépérissait; lexophtalmie était deve- 
nue énorme ; la cornée mal protégeée par les paupi¢res menacait 
de s'ulecérer. Cataracte fort avancée. 


Je n’apprendrai rien & personne en disant que le diagnostic 
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des tumeurs du fond de l’orbite — quand a leur nature — est le 
plussouvent impossible. Les erreurs les plus invraisemblables 
ont été commises par des chirurgiens du plus grand meérite, sans 
avoir d’ailleurs de conséquences facheuses pour le résultat 
de l’opération. Dans le cas actuel, tout ce que l'on pouvait dire. 
c'est que la tumeur n’était pas de nature osseuse ; en affirmant 
quelle était de consistance fibreuse je ne faisais que me rap- 
procher de la vérité, ainsiau’on le verra. 

Sans me préoccuper autrement de la nature histologique 
du néoplasme, je procédai de la facon suivante. 

\pres anesthesie par le chloroforme, je sectionnal la com- 
missureexterne dans une étendue d’environ deux centimétres, 
suivant le prolongement de la fente palpébrale, puis j’incisal 
largement l'aponévrose orbito-oculaire, de maniére a m’ouvrir 
un passage dans la loge posterieure «le lorbite. 

L'il n’adheére pas’ 4 la tumeur ; avee beaucoup de ménage- 


, » 
lobe est porte 


om, 


ments, et sans toucher aux muscles droits, le 
fortement en dedans et maintenu dans cette position par un cro- 
chet. Le doigt introduit profondément arrive sur une masse 
rénitente, legérement bosselée, en contact avec la parvi externe 
de Porbite et paraissastenglober lenerf optique. Ilsemblait dou- 
teux que l’opération pit étre mencée 4 bonne fin sans que l’wil 
fit préalablement enlevé ; j’essayai cependant d’y arriver et 
patiemment je détachai les adhérences assez résistantes qui 
unissaient la tumeur aux parties voisines, me servant de l’on- 
gle le plus souvent, et au besoin de ciseaux mousses conduits 
le long du doigt. J’arrivai ainsi 4 isoler et a énucléer une 
tumeur blanchatre, de la grosseur d'une petite chataigne 
aplatie d’avant en arriére, paraissant entowurée d’une coque 
de tissu cellulaire condensé et offrant au toucher une con- 
sistance fibreuse. Nulle trace de pédicule a la surface; il 


ble que le néoplasme se soit développé de toutes piéces au 


seh 
milieu du tissu cellulo-graisseux de l’orbite. 

Je m’apprétais 4 faire le pansement, mais en explorant la 
plaie avec le doigt pour m’assurer de 1|’état du nerf optique, je 
constatai bien vite l’existence d’une autre tumeur placée der- 
riére la premicre. Si l’énucléation de celle-ci s’était faite sans 
trop de difficulté, il n’en fut pas de méme pour la seconde. 
Dans mon désir de ménager autant que possible et |’eil et les 
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EXAMEN MACROSCOPIQUI 


La tumeur se compose de deux parties distinctes qui ont 
été enlevées séparément pendant lopération. 

La premiére partie du néoplasme présente le volume et |: 
forme d'une petite noix, aplatie, aux contours irréguliers. 

La consistance de cette tumeur est dure, résistante comme 
celle du fibrome. Elle crie sous le scalpel et donne une coupe 
blanchatre comme celle des tumeurs fibreuses les plus pures; 
i la surface de la coupe le raclage n’améne qu'un petit nombre 
de cellules et du liquide en trés faible quantite. 

La deuxiéme partie de la tumeur est piriforme, avec un 
pédicule bien circonscrit et une portion renflée en forme 
d’'amande. 

Sa longueur est de deux centimétres environ et sa largeur 
de un centimétre et demi. A sa surface on apercoit une tunique 
fibreuse, flétrie, comparable 4 une vésicule dont le liquide 
aurait disparu. 

Il est facile de fendre longitudinalement cette enveloppe 
fibreuse (fig. I) et de la soulever, On peut alors aisément, 

toutefois sans rompre quelques adhérences laches, la 

rer du nodule solide qu’elle contient. Aumoment méme ou 

‘ation a été faite, il existait entre le sac fibreux et la 

meur une abondante exsudation qu’on pourrait assez exac- 

tement comparer a celle qui, décollant les deux feuillets de la 
plevre, constitue l’épanchement pleurétique. 

Cette enveloppe fibreuse se continue sur le pédicule de la 
tumeur et l’enveloppe étroitement. Ce pédicule est d’ailleurs 

nstitué par le méme tissu que la masse néoplasique quiil 
supporte et autour duquel l’épanchement de liquide s'est pro- 
duit. 

Ce liquide pathologique n’a pu étre examiné; lorsque la 


piéce a été placée dans lalcool, il a diffusé 4 travers son con- 


tenant et n’a laissé sur les parois de la cavité rien qui per- 


mette de penser qu il s’agissait d’autre chose que d’un liquide 
séreux, comme celui de l’hydropisie ordinaire et des kyste: 
par exsudation. 

La figure 1, représente cette trés intéressante disposition 
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anaiomique qui pour la clarté plus grande du dessin a été 
erossie deux fois. 
En 1, on voit le pédicule, en 2 le néoplasme, en 3 la mem- 


Grossissement de 2 diamétres. 


brane fibreuse enveloppante ouverte en avant, en 4 la gaine 
fibreuse qui entoure le pédicule du néoplasme. 

La poche parait distendue par un liquide transparent ; on 
aura, 4 notre avis, une idée trés exacte et trés complete de la 
réalite des faits Si lon suppose que des brides conjonctives, 
des tractus de tissu cellulaire lache vont de la surface interne 
de l'enveloppe fibreuse a la périphérie de la masse solide. 

\prés avoir acquis ces notions sur les dispositions macros- 
copiques des deux parties de la tumeur enlevée par le pro- 
fesseur Badal, l'étude histologique a été faite de facon a 
éclaircir ces deux points : 1° quelle est la nature du néoplasme? 
2°” quelle est la nature et la pathogénie de la poche kystique ? 


EXAMEN HISTOLOGIQUE 


1° Nature de la lumeur. — Ce qui domine dans ce tissu 


c'est la présence de nattes abondantes de fibres conjonctives 


adultes, s’entre-croisant dans tous les sens comme des éche- 
veaux entremélés. 
Chaque natte forme un gros faisceau arrondi, et chaque 
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faisceau s’étant présenté a la coupe dans une position differente 


on peut voir sur une méme préparation un faisceau longitu- 


dinal trés allongé, des faisceaux obliquement coupés et d'autres 
dont la section exactement transversale est perpendiculaire au 


-) 


erand axe des fibres (fig. 2). 


On ne trouve nulle part 1ids de noyaux embryonnaires ; 
; 
les jeunes cellules conjonetives, assez abondantes, sont dissé- 


} 


minées irrégulierementdans lintervalle des faisceaux. Traitées 
par l’acide picrique, les préparations ne laissent pas voir de 
fibres élastiques. L’acide acétique gonfle les fibres conjonctives 
en laissant voir les noyaux allongés qu’elles contiennent. 

En certains endroits les faisceaux de tissu conjonctif sont 
si étroitement serrés les uns contre les autres que leur coupe 
rappelle aspect du tissu tendineux. 

Il yatrés peu de vaisseaux ; dans le morceau cubique pris au 
centre de Ja tumeur, quia fourni les nombreuses coupes exa- 
minées, nous n’'avons vu qu'un seul tube vasculaire 4 parois 
indurées, sans trace de fibres musculaires lisses; 


in capillaire entoure tissu conjonctif jeune 


développe avec le néoplasme qui nous occupe. 
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Nous avons encore constaté la présence d'un filet nerveux 


dont la gaine hypertrophiée, epaissie, rappelle celle du tube 


sanguin. 

Il s'agit done évidemment d'une tumeur faite de /¢ssu con- 
jonctif. Faut-il l’appeler fibrome?. Par définition, le fibrome 
est composé de tissu conjonctif adulte, c’est-a-dire qu'on ne 
saurait, si l’on tient 4 parler un langage rigoureux, admettre 
dans sa constitution la présence de jeunes cellules embryon- 
naires. Le néoplasme que nous ¢tudions présente en certains 
points cette structure purement fibreuse, mais on y trouve 
aussi bon nombre de cellules jeunes qui font penser au sar- 
come, tumeur faite essentiellement avec des éléments con- 
jonctifs au début de leur évolution. 

Toutefois, il n’est pas douteux que le tissu fibreux pur l'em- 
porte de beaucoup sur les éléments sarcomateux. I] convient 
('appeler cette tumeur /idro-sarcome, mais le mot fibrome 
seul serait déja tres rapproché de la vérité. 

Il est méme permis de penser que beaucoup de fibromes de 
l’orbite décrits dans ces derniers temps présentaient autant 
de tissu jeune que la tumeur dont il est ici question. 

2° Nature et pathog nie de la cavité kystique.— L’enveloppe 
kystique est formée par du tissu fibreux adulte. Sur sa sur- 
face interne l'imprégnation d'argent faite, selon les préceptes 
indiqués par Ranvier pour la recherche de l’endothélium des 
s¢reuses n'a pas révélé la présence de cet endothélium. Nous 
avons nitrate plus d’un centimétre carré de cette surface in- 
terne et nulle part nous n’avons vu le ciment intercellulaire. 
Le picro-carmin n’a pas réyelé davantage la présence des 
noyaux. 

Il ne s‘agit done pas ici d'une véritable cavité kystique. 
ailleurs, les tractus conjonctifs reliant cette enveloppe au 
néoplasme faisaient bien pressentir qu il s’agissait de mailles 
de tissu cellulaire distendues par le flot du liquide exsudé. 

La présence de cet exsudat liquide, périphérique au néo- 
plasme ainsi emprisonné dans cette tunique fibreuse, mérite 
d’autant plus d’étre mentionnée que les auteurs classiques ne 
paraissent pas avoir remarqué d’accidents analogues dans le 
développement des fibromes et des fibro-sarcomes. 


On a décrit dans'l’orbite des kystes exsudatifs, des hygro- 
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mas développés aux dépens de bourses muqueuses constantes 
ou accidentelles. Les muscles releveur et droit supérieur en 
sont le siége d’élection. 


Wecker en 2 observé un cas dévyeloppé autour du droit infé- 


rieuret examen de la poche kystique confié 4 Ranvier montra 


qu il s’agissait d’un épanchement développé dans le tissu cel- 
lulaire, sans parois propres, sans endothélium a la surface du 
kyste VW ecker. t. IV, p. 821. Trait Wophtalmologie). 

Ce qui se passe en général autour des muscles s’est passé 
autour de la tumeur que nous avons examinée et cette produc- 
tion anormale s’explique bien par les lois ordinaires de l’ana- 
tomie pathologique. Il convient toutefois de remarquer que ni 
le traité complet de Wecker, ni l'article Orsrre de Chauvel 
Dict. encyclopédique, oi la monographie bien connue de 
Berlin est reproduite, ne contiennent rien de semblable. 

Sans doute le pronostic de l'affection n’en est en rien change, 


i 


le diagnostic anatomique reste le méme, mais la présence de 
1 


cette hydropisie )ériphérique, de ce kyste par exsudation cons- 


titue un phénomeéne tres singulier et trés intéressant. 


UN NOUVEAU CAS DACHROMATOPSIE TOTALE 
De LANDOLT. 


L’achromatopsie, l'achromatopsie totale notamment, est 
‘ore si peu connue, le mystére qui enveloppe méme la per- 

ption physiologique des couleurs si peu éclairé, que chaque 
dali¢ration marquée de cette fonction de lorgane visuel 
‘ite la plus grande attention. 


| 


ai publié en 1880 (1) et 1881 (2) déja des observations 
d’achromatopsie totale. Je prie mon chef de clini jue M. le 
D° Auguste Dufour, d’y joindre aujourd hui une nouvelle obser 
vation non moins nette de cette rare affection. 

— M. M..., agé de 45 ans. trés brun, de taille moyenne, se 
14 


senta ama consuitation pour faire examiner sa vue qul a 


jours été mauvaise. Elle s’estcependant encore affaiblie de- 
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puis quatre ans et, pour bien percevoir les contours d'un objet, 


le malade est obligé de fixer trés attentivement et pendant un 


moment. L’examen de la vision donne d’ailleurs une acuité 
visuelle d’a peine un dixiéme a gauche comme a droite, malgré 
l’emmétropie parfaite. A lophtalmoscope, les nerfs optiques 
se montrent plutot pales, les vaisseaux rétiniens rétrécis. 

L’examen périmétrique révéle un faible rétrécissement du 
champ visuel en dehors pour l’ceil gauche; en haut, en bas et 
en dehors pour l’ceil droit. 

Les deux yeux sont animés d'un mouvement de nystagmus 
congenital assez prononcé; la vive lumiére est mal supportée 
et éblouit facilement. 

Pas d’antécédents héréditaires ; les enfants de notre malade 
jouissent d’une vision chromatique excellente; l'un de ses 
fréres en revanche est atieint d’achromatopsie totale congé- 
nitale. 

M. M.... qui jouit d'une intelligence et d’une instruction bien 
au-dessus de Ja moyenne, déclare que toutes les couleurs ont 
toujours fait sur lui la méme impression, celle d'un gris plus 
ou moins fonceé ; elles ne different entreelles que par une inten- 
sit¢ lumineuse plus ou moins vive. Les contours des objets, 
les parties claires ou dans l’ombre sont trés bien distinguées, 
mais les teintes ne le sont pas du tout. Entre les gravures et 
les tableaux il n’y a pour notre malade qu'une difference de 
clarté; le monde extérieur lui apparait comme un dessin ou 
une photographie en relief. 

Invité 4 disposer des écheveaux de laine suivant leur inten- 
sité lumineuse, notre achromatope nous presenta au bout d’un 
moment la série suivante : 


1 Jaune trés clair, 11 Gris jaundatre foneé 

tirant sur le blanc. 2 Gris verdatre (plus clair). 
2 Jaunc trés clair. 3 Rose clair. 
3 Jaune clair Gris jaunatre plus foneé que 11. 
t Bleu clair 5 Gris plus jaune que 14, 
> Bleu vert clair Vert foncé. 
6 Jaune. Vert plus foncé, 
7 Gris jaunatre. Jaune plus foncé que 6 
8 Gris verdatre. 9 Jaune tirant sur lorang: 
% Vert pomme clair. 20 Vert vif. 

Vert bleu vif. 21 Bleu foncé violacé. 
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2? Gris foncé. 27 Brun tirant sur le roug 
23 Violet foncé 28 Brun rouge plus cl 


i 


24 Rouge tirant un ur le 29 Brun rouge plus foncé 
OL ] 


rrryy? , e Ditis int isc | 
pourpre ] pi 1! t 


25 Brun jaunitre. rouges 


26 Rouge tirant sur 
plus foncé que 24 


L’impression la plus lumineuse ¢tait done produite par les 
tons jaunes, bleus clairs, gris et verts; ]a moins lumineuse par 
les rouges et les bruns rougeatres. Le bleu foneé violacé, le violet 
foncé, le gris foncé presque noir pour nous, sont estimés plus 
clairs que le rouge tirant sur le pourpre et les bruns gui suivent. 
Sauf cette curieuse appréciation, la série des couleurs rangées 
] 


. correspond : 
e corre one l 


celle quel il normal ¢tablirait avecles memes couleurs. Elle est 


d’aprés leur intensité lumineuse par notre mala 


presque identique, et c'est un fait 4 noter, a la série qui avait 


été fournie par lachromatope dont j’ai publiée il y a quelques 
années observation (1). On vy retrouve en particulier la méme 

pression plus claire produite par le bleu foncé violacé et le 
eris fonce. 

Notre malade présentait du reste aussi la plupart des autres 
symptOmes morbides qui accompagnent en général l'achroma- 
topsie tutale congénitale et qui avaient été en particulier cons- 
tatés dans les trois cas précédemment observés par nous. Le 
nystagmus, par exemple, existait chez tous ces malades, comme 
chez ceux décrits par Magnus 2) et par Galezowski (3) ; la pho- 
tophobie aussi, comme dans les cas cités par Donders 4) et 
Magnus. 

Dans l'absence totale congénitale du sens de la perception 


‘omatique, l’acuité visuelle se montre en général trés réduite. 


était d’a peine 0.1 de la normale chez M..., elle attei- 


e i peine ce degré trés insuflisant chez le mieux voyai 


des achromatopes que nous avons décrits ; le malade de 
avait un peu plus d’un dixiéme d’acuité visuelle a 


deux dixiémes adroite: celui de Dor 
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cotés. En revanche le cas observé par Galezowski jouissait 
d’une Vision qualifiée par l'auteurde bonne, et celui de Becker (1 
avait une acuité normale. Les autres auteurs, peu nombreux 
du reste, qui ont publié des observations certaines mais sou- 
vent incompletes de linfirmité qui nous occupe, ne parlent pas 
de troubles visuels chez leurs sujets. On peut en conclure que 
la vue de leurs malades n’était pas trop défectueuse. 

Pour l'étude de l’étiologie de l'affection, la détermination de 
l'acuité visuelle est trés importante. Nous savons, en effet, que 
les achromatopsies totales non congénitales, celles qui survien- 
nent au cours d'une ataxie locomotrice par exemple, ou celles 
tres nombreuses qui ont une origine toxique, sont presque 
toujours accompagneées de fortes amblyopies. Dans ces cas la 
cause morbide si ge dans le nerf optique. 

Or, si dans la majorité des exemples d’achromatopsie totale 
congenitale, lon avait rencontré une vision normale ou a peu 
pres, on serait tentée d’en conclure que l’origine de l’anomalie 
du sens des couleurs doit résider non pas dans le nerf optique 
ou la rétine dont les autres fonctions seraient restées intactes, 
mais bien dans les centres cérebraux de la perception chroma- 
tique. 

Si, au contraire, lacuité visuelle se montrait toujours trés 
faible dans l'achromatopsie totale congénitale. on serait plutot 
autorisé 4 admettre une affection d’origine périphérique, un 
Inanque de développement de certaines parties de la rétine ou 
peui-etre de certaines fibres du nerf optique. 

L’examen attentif de l’acuité visuelle est done fort impor- 
iant, et il est reerettable que la plupart des observateurs aient 


neal 


eé de noter exactemen degré de vision constaté. 


L’examen périmétrique aussi pourrait peut-étre fournir 
quelques éclaircissements sur l’état des différentes parties de 
l‘organe percepteur. Pour notre malade, le champ visuel limité 
d'une facon irréguliére et atypique semblerait plutot indiquer 
ine modification des fonctions rétiniennes ; mais il est natu- 


rellement impossible de conclure d’un cas isole. 


I,examen ophtalmoscopique enfin, plus important encore, 


plusieurs des cas publies 














206 LANDOLT 


(Becker, Jt, Galezowski, Magnus, etc.). En revanche, chez les 


trois sujets examinés précédemment déja par nous, les papilles 
étaient piles et il y avait un peu d’atrophie choroidienne. On 





pouvait constater en plus, chez notre malade, une extreme 
étroitesse des vaisseaux. 

Au point de yue de la cause de laffection, la réunion des 
symptomes observés dans ces quatre cas : faible acuité visuelle, 
limitation du champ visuel, anémie du fond de l’ceil, semblerait 
plutot indiquer une malformation congénitale d'origine péri- 
phérique, atteignant le nerf optique et la rétine. Toutefois ces 
constalations sont encore trop peu nombreuses pour pouvoir 


nous permettre den tirer des conclusions absolues. 





Comme dans le daltonisme ordinaire, on trouve souvent chez 
(d'autres membres de la famille, surtout parmi les fréres du 
malade examiné, des exemples de fausse perception (les cou- 
leurs, d’achromatopsie totale ou partielle. L’affeclion atteint 
quelquefois les femmes (Becker, Magnus, Sartisson), mais la 
plupart des achromatopes complets appartiennent au sexe 
masculin. 

Les observations d’achr¢ matopsie totale congénitale etant 
tres disséminées dans la littérature, nous croyons utilede men- 
tionner, outre les publications deja citées, les principaux arti- 
cles suivants : 

Chelius. — Handbuch der Augenheilk., 1843. 


Cohn. — Studien ueber angebor. Farbenblindheit. Breslau, 1879. 
D’Hombres-Firmas. — docul., 1849, p. 70 et 1850, p. 127. 


Favre. — Gazelle hebdom. de méd., 1879, p. 92 et 104 et 1888, 
bie v8. 

Goubert. — De l’achromatopsie. Paris, 1867, p. 49. 

Graefe-Saemisch. — //andbuch, V, pp. 1029 

Rose. — Archiv. v. Graefe, 1860, VII, 2, p. 79, 99. 

Sartisson. — Journ. de méd. de Saint-Pelershg. 1875, p. 262 


Spurzheim. — () 
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Clinique ophtalmologique de la Faculté de Lille 


SUR UN CAS DE MICROPHTALMIE DOUBLE AVEC 
KYSTES ORBITAIRES 


Par le professeur I’. DE LAPERSONNE. 


Parmi les questions qui se rapportent 4 la pathologie ocu- 
laire intra-utérine, il n’en est pas de plus intéressante que 
celle de la microphtalmie avec ou sans kystes orbitaires. Nos 
connaissances sont loin d'etre complétes a cet égard, car ces 
études ne datent que de quelques années, et si l'on suit toutes 
les observations, ce qui n’est pas difficile, étant donné le peu 
de faits publiés jusqu’ici, on voit que malheureusement beau- 
coup de descriptions sont tout a fait insuffisantes. Tantot les 
sujets n’ont été observés que pendant la vie et l’examen ana- 
tomique n'a porté que sur des fragments de parois kystiques, 
enlevés par une opération : tantdt les recherches histolo- 
giques n’ont pu etre faites sur des yeux en état de conserva- 
tion insulffisante. 

J’ai eu la bonne fortune d’observer l'année derniére un petit 

enfant atteint de microphtalmie avec kyste orbitaire siégeant 
des deux cdtés. Cet enfant ayant succombée, j’ai pu faire une 
étude anatomique tres complete. 
Je demande la permission de donner une description assez 
détaillée ; c'est, 4 mon avis, le seul moyen de lever certains 
doutes, de faire disparaitre de nombreuses obscurités. Plus que 
jamais, en étudiant la bibliographie de la microphtalmie, en 
recherehant les analogies ou les differences de mon observa- 
tion avec les cas publiés, j'ai senti combien il était désagréable 
de tomber sur des descriptions écourtées. 

Au mois de décembre 1889, mon excellent collégue et ami 
Dubar m/’adressait un petit enfant abandonné, agé de 
) semaines, apporté depuis peu de jours 4 | Hospice-Général. 
Cest dire qu’il nous a été impossible de recueillir des rensei- 
gnements héréditaires de quelque importance. Cet enfant pré- 


sentait un écoulement purulent peu abondant qui agglutinail 
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les paupieres et, de plus, les cavités orbitaires semblaient abso- 


lument dépourvues de globes oculaires. 

Kn l’examinant avec soin, on pouvait voir que, des deux 
cdtés, la pauviére supérieure bien conformée, avec son point 
lacrymal et son bord garni de cils, était en entropion et 
s‘enfoncait profondément vers la paroi supérieure de lorbite. 
La paupiére inférieure chevauchait sur la supérieure, sans 
cependant faire de saillie trés marquée en avant. En écar- 
tant les paupiéres avec des crochets a strabisme, on voyait 
une cayité tout a fait analogue a celle que présente lor- 
bite aprés une énucléation. La conjonctive, tapissant cette 


cavité était rougeatre en haut, un peu bleuatre, livide en bas, 


et de ce coté en la dk primant avec le bec du crochet, on sen- 
tait quelle n était pas directement appliquée contre la paroi 
A I i i 
inférieure de l’orbite : il n’y avait pas cependant de souléve- 
ment hémispherique signalé dans quelques cas de kystes orbi- 
taires. Le fond de lentonnoir était occupé par une surface un 
peu plus blanche : je ne saurais mieux le comparer qua l'as- 
pect de la cavité orbitaire lorsque, dans une énucléation incom- 


plete on a laissé un petit lambeau de la scléerotique encore 


adherent au nerf optique. 


L’aspect était & peu prés la méme des deux cdtés. Cepen- 
dant 4 droite, sans doute 4 cause de la saillie plus grande de 
la partie inférieure de la conjonctive, on voyait dans le fond 
une sorte de bride arciforme, que l'on trouve signalée dans 
quelques observations Van Duyse). Le fond de cet entonnoir 
presentait méme quelques petits mouvements spontanés qui 
modifiaient la disposition du repli arciforme et faisaient varier 
le reflet de Ja muqueuse. Dés ce moment j'annoncais aux 
éleves que nous nous trouvions en présence de kystes orbi- 
taires avec micropltalmies, trés accusées sans doute, mais 
nullement d’anophtalmies. J’étais convaincu que cette petite 
partie blanchatre, située au fond du cul-de-sac, répondait a 
des rudiments de globes oculaires. Un traitement antiseptique 


‘iad beau- 


fut institué contre lécoulement persistant, mais d 
coup moins accusé. Une quinzaine de jours apres, lVenfant 
succombait aux suites de lathrepsie 

Le petit cadavre ma eté envoye 24 lieures apres la mort et 


jai pu en pratiquer l'autopsie tres complete. Je dois dire tout 
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d'abord qua part les lésions oculaires, l'enfant ne présentait 
aucune autre malformation, aucun autre arret de dévelop- 
pement. Sa maigreur était extréme, puisqu il ne pesait que 
“500 grammes, mais les viscéres étaient bien développés. Le 
ceur était normal, avec un trou de Botal complétement obli- 
téré. Il n'y avait ni bec-de-liévre, ni spina-bifida, rien non plus 
du coté des organes génitaux. La téte paraissait trés volumi- 
neuse, en comparaison de ce petit corps émacié. Le cerveau 
était normal, les couches optiques et le corps strie avaient le 
volume ordinaire, il n'y avait pas davantage de dilatation ven- 
tricul aire. 

En enlevant le cerveau, j'ai la précaution de garder le chias- 
ma, puis les deux orbites sont ouvertes par la partie supérieure ; 
les deux nerfs optiques conduisent 4 deux corpuscules d’aspect 
et de consistance fibreuse. En les disséquant avec précaution 
on voit qwils sont entourés par un tissu cellulaire assez dense 
qui contient des débris de muscles et des filets nerveux trés 
irrégulicrement disposés. En avant, ce petit corps adhére au 
fond de lentonnoir conjonctival qui suit tous ses mouvements. 
Poursuivant la dissection 4 droite, on voit que ce petit corps, 
qui représente bien le globe oculaire, se continue en bas et en 
avant, sous la conjonctive, avec une cavité kystique aplatie 
de haut en bas. 

La paroi du kyste est bleuatre, fine, peu adhérente ala 
conjonctive, dont je la détache assez facilement : le kyste 
arrive jusqu’aé la paupiére inférieure qu’il souléve légérement. 
La partie inférieure du kyste est plus adhérente 4 la paroi 
orbitaire ; en youlant ladétacher, j’ouvre le kyste et il s’écoule 
quelques gouttes d'un liquide légérement brunatre, trés fluide. 
Aprés avoir détaché complétement le kyste, j’agrandis l’ouver- 
ture d’un coup de ciseaux et je vois que la partie correspondant 
au globe est formée par une substance assez résistante, de colo- 
ration grisatre, formant en avant une saillie irréguli¢re com- 
pose e de plusieurs petites lobes. 

A gauche, je fais une dissection plus large qui comprend 
presque tous les tissus de lorbite et j’obtiens ainsi le kyste en 
entier. L’ensemble présente alors l’aspect d’une poire a grosse 
extrémité en avant ; la queue, qui répond au nerf optique, est 
un peu déjetée en dedans : le kyste est trés aplati de haut en 


orur., — MA IN 1891, 14 
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bas. En haut et prés du nerf optique on voit un bourgeon qui 
est formé de débris de conjonctive, de tissu fibreux trés 
dense, de muscles et de tissu cellulo-adipeux. 

Les mensurations de ces rudiments de globe donnent les 
chiffres suivants ; 
O. D. kyste ouvert : 


Diamétre transversal............ ‘ S millim. 
— antéro-postérieur........ LO 
— vertical....... ah wx eatin 5 


0). G. avec le kyste : 
10 millim. 


Diamétre transversal 11 millim. au niveau du 
kyste. 
WIE ices akcnsdweds 1 millim. 
antéro-posterieur....... 1d 


Cette derniére mesure est prise depuis entrée du nerf 
optique dans le tissu fibreux signalé plus haut, jusqu ala partie 
antérieure du kyste. 

Les paupiéres, disséquées aprés coup, ont été trouvées nor- 
malement développées mais rétractées par |’inflammation, 
entropionnées : le tarse parait étre plus dur, plus épais qua 
état normal. 

Apres un séjour prolongé dans la liqueur de Miiller, ces 
pieces ont été plongées dans l’alcool 4 95° pour lavage, puis 
maintenues pendant huit jours dans l’alcool absolu. La colo- 
ration a l’éosine a élé faite zr foto. Placées ensuite dans parties 
égales d’alcool et de téerébenthine pendant 2 jours, et un jour 
dans la térébenthine pure, elles ont été enfin englobées dans 
la paraffine. Les sections ont été faites en série au moyen du 
microtome de Cambridge ; Jes meilleurs coupes seulement ont 
été montées. Chaque plaque contenant 4 ou 5 préparations et 
les plaques ayant été numérotées de i 420, c’est donc une cen- 
taine de coupes que nous avons pu examiner. Ces diverses 
manipulations ont été faites avec le plus grand soin par M. le 
D' Dutilleul, mon chef de clinique. 

La description qui va suivre se rapporte a | ceil gauche qui 
était dans un bien meilleur état de conservation. 

Pour bien se rendre compte de la disposition topographique 
des différents éléments de cet cil, trés bouleversés dans leurs 
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rapports et trés modifiés dans leur structure,’ j'ai fait repré- 
senter, 4 la chambre claire, avec un grossissement de 10 dia- 
métres seulement, deux des coupes les plus intéressantes. 


d'asse; 
la rétine. 


Grossissement de 
du kyste : 


tres nette 
épaisseur de 
la cavité 


Interte 


CYOSSiss 


il se continu 
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lement g. 
former une masse 
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La figure 1 représente une section verticale et antéro-poste- 
rieure de la masse totale, pres de la partie interne. On recon- 
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nait en arriére la coupe oblique du nerf optique (0) au moment 
de son entrée dans l’ceil. Il se distingue facilement a la direction 
de ses fibres, 4 ses gaines, on voit méme quelques filaments de 
la lame criblée. La gaine du nerf se continue en haut avec un 
tissu fibreux ondulé qui représente la sclérotique (S). Cette 
couche fibreuse, trés épaisse, aboutissait en haut et en avant, 
au fond de l’entonnoir conjonctival dont elle a été séparée pen- 
dant la dissection. Elle est en rapport en avant avec un muscle 
et des vaisseaux, contenus dans un tissu cellulo-adipeux. Cette 
portion fibreuse est traversée par de nombreux vaisseaux et 
elle se termine en bas par une couche épaisse de pigment. 

Le nerf optique se continue en avant avec une masse trés 
irréguliére dans laquelle on reconnait tout de suite des élé- 
ments rétiniens. En allant de la surface au centre de cette 
masse, on voit tout d’abord une couche n»cléaire assez épaisse, 
formant de tres nombreux replis, surtout en haut : au-dessous 
se trouvent des espaces vides ressemblant aux vacuoles cedé- 
mateuses ou méme aux cavités kystiques que l’on rencontre 
dans les vieux décollements de la rétine. En se rapprochant 
du centre on trouve du tissu cellulaire, riche en vaisseaux, et 
de nombreux filaments disposés assez réguli¢érement et qui 
représentent peut-étre quelques restes des fibres de Miller. 
De place en place, des amas de noyaux, examines a un fort 
grossissement, montrent une petite cavite centrale, tapissée 
par la limitante externe et garnie de batonnets parfaitement 
conservés : il ne m’a pas été possible de distinguer de cones. 
Au milieu des replis rétiniens, on voit une petite partie du 
cristallin, que nous retrouverons plus complet en dehors. Au- 
dessus et au-dessous de cette masse rétinienne centrale, s’a- 
vance la paroi du kyste. Elle est formée de deux couches, 
l'une composée de tissu cellulaire lache, l'autre interne dans 
laquelle on reconnait aisément la rétine. 

Cette rétine, qui tapisse le kyste, est partout continue a 
elle-méme, nous la retrouvons dans toutes les coupes. La figure 2, 
qui représente une partie dela paroi du kyste, aun grossis- 
sement de 260 D, rend bien compte de sa disposition. En allant 
de bas enhaut, nous trouvons d’abord la paroi celluleuse externe, 
peu adhérente a la rétine, ainsi que lespace vide situé en d. 
Immeédiatement au-dessus, on rencontre la limitante interne 
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et les pieds des fibres de Miller extrémement hypertrophiées : 
les fibres forment par leur réunion des faisceaux trés épais. 
Au-dessus, des filaments transversaux représentent la couche 
des fibres optiques qui ont perdu toute structure nerveuse : ce 
sont plutot des filaments celluleux trés fortement colorés avec 


2. Une portion de la paroi du kvyste. Gr 260 D 


- Cavité du kyste. 
Débris de cones et de bitonnets 
— Limitante externe. 
Couches granuleuses confondues : cependant dans la partie qui répond 
grains externes, ces noyaux sont plus colorés, plus petits, et disposés en 
ries linéaires 
- Couche réticulaire interne trés altéré 
Couche des fibres optiques reconnues a leur direction transversale. 
Vaisseaux 
Vacuoles d’uedéme trés larges en certains points 
*. — Fibres de Miiller trés hypertrophiées. 
Paroi celluleuse peu adhérente a la rétine 
Portion de la paroi détachée, 


quelques rares noyaux. De l’entre-croisement des ces fais- 


ceaux avec les fibres de Miller, il résulte de nombreuses 
vacuoles ; cette couche contient aussi quelques vaisseaux. Les 
fibres de Miller se perdent dans une partie moins colorée, 
couche réticulaire interne, sans doute. Au dela on ne dis- 
tingue plus qu'une épaisse couche de noyaux d’autant plus petits 
et plus serrés qu’on se rapproche davantage de la cavitédu kyste, 
Ils s'arrétent a une limitante externe, parfaitement nette, for- 
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Fig. 3. — Coupe portant sur une portion plus externe, au dela du nerf optique 

Méme grossissement, méme disposition que dans la figure 1. Pour les lettres 

jui ne sont pas indiguees, se reporter a l’explication de cette figure 

Noyau cartilagineux au milieu du tissu fibreux, en arriére on a repré- 
ulaires, 


des nerfs et des fibres mus 
n deux masses distinctes, séparées par un 


rrolonge en avant et s applique sous le cris 


des fibres obliquement. coupées et des 


N. 
senté des vaisseauxX 

RR. — La rétine 
tissu fibreux vasculaire 
tallin. C. Corps du cristallin 
vacuoles trés nettes. 

». — La capsule du cristallin, doublée d'une quantité variable de tissu propre 
est séparée du corps du cristallin. En certains points, surtout en bas, on distin 


divisée 
T. qui se ] 
aver 


ue nettement |'épithélium capsulaire 
il contient du tissu conjonctif fasciculé, 


P.— Corps ciliaire avec son pigment 


des vaisseaux et méme des fibres musculaires 
p. — La couche pigmentaire est trés épaisse, ce qui semble indiquer un reste 


le procés ciliaire. 
d, — Diverticule de la paroi kystique qui s‘accentue encore davantage en dehors 
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mant une ligne bien continue, au dela de laquelle quelques 
noyaux représentent des débris de cdnes et de batonnets. 
Il ne peut y avoir aucun doute: c'est bien la rétine qui 


tapisse le kyste mais, disposition tres remarquable, la rétine 


regarde par sa surface externe la cavité du kyste. 

Les rapports sont un peu différents lorsqu’on se rapproche 
de la partie externe, ainsi que l‘indique la figure 3. On ne voit 
plus le nerf optique. En arriére et en haut se trouve le tissu 
fibreux déja signalé: il est entouré par des muscles et des 
vaisseaux : il contient dans son épaisseur un beau noyau 
cartilagineux (N). La surface pigmentée se divise en deux 
portions, l'une antérieure (P) forme une frange ciliaire qui 
contient des vaisseaux et quelques fibres musculaires lisses, 
au milieu d’un tissu conjonctif fasciculé; l’autre postérieure 
moins réguliere. Entre ces deux portions pigmentees, le tissu 
fibreux arrive au contact d'un organe qui n’est autre que le 
cristallin (C). Le corps méme du cristallin présente des vacuoles, 
qui ont été bien représentéees sur la figure. Quant a la cris— 
talloide, elle est séparée du noyau et se trouve doublée par 
quelques couches périphériques :en certains points on dis- 
tingue netiement les cellules épithéliales de la cristalloide. 

La masse rétinienne est, 4 ce niveau, divisée en deux 
parties par une bande de tissu cellulo-fibreux trés vasculaire 
(1) qui se prolonge en haut et embrasse la partie inférieure 
du cristallin. Ca et la quelques filaments celluleux indiquent 
des restes du corps vitré. La paroi kystique se continue trés 
directement sous la masse rétinienne antérieure et présente 
la méme disposition que dans la préparation précédente; on y 
distingue en avant un petit diverticule (d) qui s’accentue 
encore davantage en dehors. 

La description qui précede permet de se rendre compte de 
la disposition des éléments dans ce rudiment de globe. Le 
nerf optique, normalement développé, entouré de ses gaines, 
a subi la dégénérescence scléreuse. Il aboutit 4 un bourgeon 
oculaire, dans lequel on trouve tout d’abord une rétine déta- 
chée et repliée sur elle-méme un grand nombre de fois. Cette 
rétine forme une masse principale, qui a pris la place occupée 
ordinairement par le corps vitré, et une masse secondaire, 
située en bas et en dehors et séparée de la portion principale 
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par une bande de tissu cellulaire richement vascularisé qui se 
prolonge en haut et en avant. Dans certains points la rétine 
présente des vacuoles cedémateuses ; dans d'autres, deux par- 
ties de la rétine, adossées par leur surface externe forment 
une sorte de petite cavité kyslique, en miniature, dont la 
paroi est formée par la limitante externe et par des batonnets 
encore trés nets. Ce n'est méme que dans ces cavités que les 
bitonnets sont trouves en bon état de conservation. La rétine, 
qui forme ces nombreuses circonvolutions, a subi pour la plus 
grande partie la dégenérescence fibreuse, saufune mince bande 
superficielle qui est granuleuse. Elle se continue directement 
en avant et en bas avec la paroi du kyste, de nature rétinienne 
i nen pas douter, mais sur laquelle j‘insisterai spécialement 
un peu plus loin. 

Au milieu de ce tissu rétinien dégénéré, on voit un cris- 
tallin, profondément altéré dans sa structure, dans lequel 
cependant il est permis de reconnaitre des fibres du cristallin, 
aves des vacuoles, comme dans certaines cataractes. La capsule, 
doublée de quelques couches superficielles est séparée du noyau: 
elle présente en certains points l’épithélium caractéristique. 
Quelques filaments celluleux indiquant les restes du corps 
vitre. 


En se rapprochant de la partie supérieure, on rencontre 


une couche de pigment chorio-rétinien et il est possible méme 


de reconnaitre une frange ciliaire assez bien développée, avec 
des vaisseaux et des fibres musculaires au milieu des fais- 
ceaux conjonctifs. Le pigment et le corps ciliaire se continuent 
n haut avec un tissu fibreux ondulé, dans lequel circulent des 
vaisseaux et qui contient un tuyau cartilagineux trés net. 
Cette partie fibreuse, qui représente la sclérotique et peut-étre 
méme une partie de la cornée, se continue en arriére avec la 
gaine externe du nerf optique. En haut et en avant elle répond 
au fond de lentonnoir conjonctival dont elle a été détachée 
par la dissection. Des muscles 4 fibres striées viennent s’y 
insérer, qui lui communiquaient les légers mouvements noteés 
pendant la vie. 

Dans cette observation divers points me semble trés impor- 
tants a relever. 

S$ 1. — Tout d'abord, chez un enfant dont les orbites parais- 
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saient completement privés de globes oculaires, nous consta- 
tons les différents signes d'une ophtalmie purulente. Cette 
inflammation est-elle la cause de l'anophtalmie apparente ? 
La possibilité d'une pareille conséquence a été soutenue. 

Kroll (1) ayant trouvé chez un enfant une anophtalmie 
bilatérale, avee des paupieres bien développées et !aissant 
échapper une sécrétion purulente, Kroll expliquait l’absence 
des yeux par la désorganisation totale de ces organes con- 
sécutive 4 une blennorrhée conjonctivale intra-uterine. 

Cette explication me parait bien difficile 4 admettre. L’ino- 
culation directe du pus blennorhagique ne pouvant étre invo- 
quée pour ce cas, il faudrait penser a une infection générale qui 
retentirait secondairement sur le foetus, ce qui parait bien 
problématique. D’ailleurs il est aussi difficile de croire que 
sous l’influence de cette panophtalmie intra-utérine, les veux 
aient disparu sans laisser de traces, sans restes de mem- 
branes de l’cil, ne fiit-ce que des débris de sclérotique ! 

Il me parait beaucoup plus rationnel d’admettre, pour notre 
cas, que l’‘ophtalmie n’est qu'un phénomeéne tout a fait secon- 
daire. \u moment de la naissance, infection directe a pu se 
faire facilement par le pus vaginal dans ce profond cul-de-sac, 
avec ces paupieres enroulées et qu'on éprouvait quelque diffi- 
culté 4 développer. Il s’est produit tout simplement une oph- 
talmie purulente des nouveau-nés sur des yeux présentant des 
lésions congénitales. 

§ 2. — La malformation, dont il s’agit ici, représente un 


des degrés les plus complets de microphtalmie qui aient été 


observés. Nous voyons, en effet, dans cet cil presque tous les 


éléments constitutifs du globe, mais ces éléments sont boule- 
versés dans leurs rapports et profondément modifiés dans leur 
structure. 

Cette disposition permet de rapprocher ce cas d’un cer- 
tain nombre d’observations d’yeux microphtalmes dont lexa- 
men anatomique a été fait avec soin : je crois nécessaire d’en 
donner ici un court résumé. 

Dans le cas de Haab, cité par Falchi (2), il s’agit de l’exa- 


(1) Krouu. Centralb. f. Augenh., 1881. 
2) Les résumés des observations de Haab et de Vicentiis sont empruntés a 
Yexcellente thése d’agrégation de mon collégue PICQUE. Anomalies de dévelop- 


pement et maladies congénitales du globe de Veil, Paris. Ollier-Henry, 1886. 
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men de deux rudiments de bulbe appartenant a une jeune idiote 


de 27 ans. 


Rudiment bulbaire gauche. — Ony trouve lasclérotique, la choroi- 
le, unecouche de pigment, des éléments de la rétine et du corps vitré, 
iais la conjonctive, la cornée, l'iris, le corps ciliaire et le cristallin 

sont absents. Lasclérotique est dure et déformée ; a l’extrémité anté- 
rieure du bulbe, on observe une membrane de0,18 millim. d’épaisseur. 
A lentrée du nerf optique la choroide n’existe pas. Dans l’épithélium 
rétinien on voit de petits et de grands amas de pigment avec 
des excroissances en forme de petites vésicules. En outre, dans la par- 
tie antérieure de la rétine, existe un espace oti l'on observe du tissu 
conjonctif pigmenté et infiltré d’éléments arrondis et ovalaires ; en 
un autre point on retrouve une couche de cdénes et de batonnets. Le 
nerf optique est réduit & de fins faisceaux paralléles et unis par du 
tissu conjonctif contenant des cellules connectives sans traces de 
faisceaux nerveux. Le corps vitré est repoussé dans la partie anté- 
rieure du bulbe. 

Dans le rudiment bulba lroit, ilexiste dans la rétine de grands 
espaces avec des cones et des batonnets prés de la limitante externe 
mais on ne trouve ni fibres nerveuses, nicellules ganglionnaires. Le 

f optique est réduit 4 des filaments fins de tissu conjonctif. Le 
orps vitré n’existe qu’en avant, Pas de trace de cristallin, de cornée, 

d‘iris et de corps ciliail 

Nous trouvons de plus grandes analogies encore dans le cas 
de Vicentiis, sauf que la microphtalmie n’était pas accom- 


pagnee de kyste orbitaire. 


Ce nouveau-né avait des parents sains, un de ses fréres était mort 
hydrocéphale. I] vint au monde cyanosé : les paupiéres étaient ren 
versées on arriére et se touchaient par leur face cutanée. Avec le 
doigt on sentait facilement le rebord orbitaire et Vorbite lui-méme 
dont la partie antérieure était normale. Le bulbe oculaire se sentail 
liflicilement. Mort un mois aprés la naissance. 

\nomalies du cceur et des vaisseaux caractérisées par la persistance 
lu trou de Botal, l’absence du trone de l’artére pulmonaire, l’abou 
chement de l’aorte avee le ventricule droit, enfin la perforation du 
septum interventriculaire et lhypertrophie des cavités droites. 

Les nerfs optiques se terminaient par de petits bulbes gros comme 
un petit pois. Tous les muscles y adhéraient ; les orbites étaient 
parfaitement symétriques ; le crane et le cerveau ¢taient normaux 
Chiasma pe'it : bandelettes optiques réduites de volume, pas d’alté- 
ration appréciable des corps genouillés et des tubercules quadriju- 
meaux 

Le bulbe gauche était ovalaire & grand axe transversal. Le bulbe 
droit était sphérique avec dépression prés de la cornée. 
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Dans les deux, la cornée ne se distinguait pas bien de la scléro- 
tique qui avait Paspect normal. La choroide était adhérente a celle- 
ci; ily avait quelques traces de liris, pas de chambre antérieure. Le 

ristallin petit était appliqué contre la cornée. En arriére de lui se 
trouvait un noyau cartilagineux adossé a la rétine. Entre la rétine et 
la choroide ily avait par places une masse blanchatre coagulée, Les 


ierfs optiques étaient proportionnés a la grandeur des bulbes ocu- 


Apres avoir fait des coupes de l’ceil gauche on vit que la lentille 
était déplacée par la masse cartilagineuse. La conjonctive revétait 
lasurface de la cornée, sans pouvoir en étre séparée: c’était li un 
arréet de développement par suite de l’'absence de transformation de 
laconjonctive en couche sous-épithéliale de la cornée. Dans la con- 

mctive et la cornée il y avait des amas cellulaires et des vaisseaux 
eapillaires. La membrane de Descemet était remplacée par un tissu 
conjontifde nouvelle formation qui allait passer prés de la lentille et 
entourer la masse cartilagineuse. 

la choroide, normale en arriére présentait en avant comme une 
lilatation veineuse. Dans le corps ciliaire, le muscle de l'accommoda- 
tion était bien développé et présentait de nombreux faisceaux conjone- 
tifs. Les proces ciliaires étaient ou atrophiés, ou allongés et repliés sur 
lalentille et sur la masse cartilagineuse dans les points ot la lentille 
manquait; quelques tracesd iris. Coagulum autour de la choroide. 





lia rétine était détachée complétement, repliée sur elle-méme, 
mvertie par points en tissu conjonctif; dégénérescences kystiques 
en certains points. Entre la rétine et la lentille existait une masse 
cartilagineuse jaunatre entourée de tissu conjonctif vasculaire avec 
périchondre adhéreni a la rétine, au corps ciliaire et 4 Piris, avec l’an- 
cle iridien et la cornée dans les points ot la lentille manquait. 
Mémes altérations pour l’veil droit. 


Enfin, une observation trés intéressante est celle de Lang, 
publiée l'année derniére (1). Bien que |'ceil ait présenté un degré 
de développement un peu plus élevé, beaucoup de points le 
rapprochent encore des yeux que nous avons éludiés. 

I] s’agissait d'un kyste palpébral avec microphtalmie, qui futenlevé 
chez un enfant de 
congénitale ; l'autre ceil était sain. L’examen dela piéce anatomique 
a été fait par T. Collins. 


3 ans, ne présentant aucune autre malformation 


Le globe était trés petit, mesurant 11 millim. dans son diamétre 
transversalet13 millim. dans son diamétre antéro-postérieur. On dis- 


1) Microphthalmos with Cysts of the globe, by W. LANG. The Royal Lond 
Hosp. Reports XII, f. IV, p.289, décembre 1889 
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tinguait une cornée rudimentaire et opaque, un nerf optique bien en - 





touré de ses gaines et une sclérotique qui se continuait 4 la partie 
inférieure et postérieure avec la paroi du kyste:le nerf optique 
était séparé du kyste par une mince bande de tissu scléral. 
L/intérieur du globe contenait un gros cristallin, des proces ciliaires 
et une choroide bien développés, un iris normal en haut, mais rudi- 
mentaire en bas; il devait exister de ce cété un colobome irien. Il 
n'y avait plus traces de corps vitré, mais la chambre vitréenne était 
remplie par la rétine contournée en nombreux plis. Au point de vue 
de la structure, les couches nucléaires de larétine pouvaient seules 
étre distinguées et seulement par places, on ne trouvait nicdnes, ni 
batonnets. Les fibres de Miller étaient trés distinctes dans certains 
points. La subtance méme de larétine était composée d’un réseau de 
fibres et de fines cellules ramifiés avec des prolongements <élicats et 
des noyaux fortement colorés. A la partie postérieure et inférieure du 
globe, un tissu de méme structure passait 4 travers les mailles d’un 
tissu fibreux et pénétrait dans le kyste. On pouvait le suivre 4 une 
courte distance, formant une ligne intérieure qui parsemait la paroi 
du kyste de corps nucléés, d’autant plus rares qu’on s’éloignait 
davantage de lorifice de communication. A la partie inférieure et 
interne du nerf optique, il existait une masse d’aspect cérébriforme, 





entourée par du tissu fibreux, et qui était en communication avec la 
rétine occupant la cavité de l’ceil ; elle avait d’ailleurs la méme struc- 
tr 


ture, c’est-d-dire un réseau de fines fibrilles 4 prolongements deéli- 
cats et noyaux fortement colorés. 


Comme on le voit, ce qui rapproche ces différents faits de 
celui que j'ai observe, c'est surtout la disposition de la rétine. 
Les autres éléments de lceil peuvent varier dans leurs rap- 
ports et dans leur structure : il existe ou non des noyaux carti- 
lagineux dans la sclérotique ; dans tous les cas on voit la rétine 
détachée former de nombreuses circonvolutions qui remplissent 
espace vitréen. Dans cette nouvelle position la membrane 
nerveuse continue a s’accroitre, elle s’hypertrophie meme 
rapidement, ainsi que l’indiquent les vacuoles cedemateuses, 
maisenméme temps elle subit de profondes modifications, on ne 
retrouve ni fibres optiques, ni cellules ganglionnaires : ces 
éléments sont remplacés par un tissu fibreux et se continuent 
avec un tissu de méme structure qui semble former le pédi- 
cule de cette rétine détachée. On distingue les fibres de Miller 
qui sont généralement hypertrophiées, et 4 la surface une cou- 
che nucléaire dont les éléments se colorent fortement. Par suite 


de ces nombreux replis il se forme de petites cavités par 
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l’'adossement de deux parties de la rétine : ces cavités sont bor- 
dées par un limitante externe et contiennent des cones et sur- 
tout des batonnets. 

§ 3. Mais ce qui donne un caractére tout particulier 4 mon 
observation, ce que je n'ai retrouvé nulle part, c'est la dis- 
position de la paroi kystique. 

Cette paroi est formée par la rétine, partout continue a 
elle-méme, sauf peut-étre dans une petite portion du diverti- 
cule antérieur et je me demande méme si cette lacune ne 
dépend pas de la préparation. La figure 2 montre bien la rétine 
avec ses fibres de Miller, la couche de fibres nerveuses trés 
altérées, une épaisse couche de granulations, la limitante 
externe et méme quelques débris de batonnets. Seulement, 
i lencontre de ce qui a été décrit jusqu ici, la rétine est com- 
plétement retournée et répond par la face externe a la cavité 
du kyste. J’avoue que cette disposition si inattendue m’a singu- 
liérement étonné et que j'ai douté un moment. Mais il fallait 
se rendre a l’évidence : toutes les coupes reproduisaient la 
meme disposition et les couches de la rétine étaient nettement 
distinctes, surtout vers la partie moyenne qui répond aux preé- 
parations n° 11 et 12. 

Quelle explication peut-on donner de cette singuliére dis- 
position ? Si l'on songe au développement de l’eil dans ses 
premieres phases, on se demande si la paroi du kyste n’est 
pas formée par une partie du feuillet distal de la vésicule ocu- 
laire qui n'a pas subi l’invagination et dont les éléments ont 
continué as’accroitre et a se différencier. Mais on ne comprend 
guere par quel mécanisme ce feuillet a pu s‘invaginer presque 
tout entier, tandis qu'une petite portion restait en dehors de 
lil. D’ailleurs la présence du cristallin dans le rudiment de 
globe montre que les phénomeénes pathologiques se sont produits 
i une période un peu plus avancée. 

Je crois plus naturel d’admettre que la rétine s’est déta- 
chée secondairement et a formé des circonvolutions nombreu- 
ses remplissant la cavité oculaire. Un de ces plis, situé en face 
de la fente oculaire, largement ouverte, a été repoussé peut- 
étre par un liquide analogue a celui de certains kystes réti- 
niens ; des lors, cette portion de la rétine a pu se retourner en 
doigt de gant et s’est étalée dans le tissu cellulaire de l’orbite. 
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Il n'est pas douteux, dans ce cas, que ce soit simplement le 
tissu cellulaire de lorbite qui ait doublé la retine et ait ren- 
forcé la paroi du kyste. Il est impossible de songer ici a l’ec- 
tasie scléroticale de Manz et de Arlt, a cause de l’absence 
compléte de tissus fibreux dans cette couche externe et de la 
disposition de la retine. Lang a admis derni¢rement une 
hypothése d’aprés laquelle le tissu de la vésicule optique pri- 
mitive serait projeté au dehors dans une masse de tissu con- 
nectif embryonnaire qui représenterait le vitréum d’origine 
mésodermique. La presence de débris celluleux du vitréum, 
en contact avec le cristallin et la rétine, ne permettent pas, 
dans notre cas, d’admettre cette opinion. 

§ 4. Quand on étudie cette question de la microphtalmie, ou 
est frappé des differences considérables qui existent entre les 
observations rangées sous la méme dénomination. Tantot il 
nexiste guére, a la place de lil, qu'une nodositeée fibreuse 
renfermant des traces de pigment choroidien, tantot au con- 
traire l’eeil est relativement bien développé, susceptible méme 
d'un certain degré de vision. 

Pour se reconnaitre dans des observations si dissemblables 
et pour arriver 4 s’entendre sur leur pathogenie, il v aurait, }: 
crois, grand intéret a établir une classitication basee, autant 
que possible, sur le développement de l'@il et de ses annexes. 
Voici, par exemple, quelques-uns des groupes que lon pourrait 
réunir assez naturellement. Je les indique sans avoir, bien 
entendu, aucune prétention & imposer une classification. 

Au premier degré se trouverait la cryptophtalmie vraie, 
caractérisée par l’absence compléte de fente palpébrale, recou- 
vrant un globe fort peu développe. Il n’en existe que deux cas 
bien observes, celui de Manz et Zehender et celui de Van 
Duyse, encore celui-ci manque-t-il d’examen anatomique. 

Puis vient l'ankylo-blépharon congénital de Chiari, auquel 
il faut ajouter certains cas de cryptophalmie incomplete, par 
exemple celui de Hocquart, publie dans les Archives. Qu‘il 
s'agisse d'un defaut de développement des paupiéres ou dune 
soudure des deux feuillets de la conjonctive consécutive a une 
inflammation, il existe toujours un petit orifice palpébral 
conduisant a un ceil microphtalme. 


Dans un troisieme degre, les paupieres sont normalement 
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développées, mais la cavité orbitaire parait vide ou se trouve 
en partie occupée par un kyste qui fait saillie sur la paupiére 
inférieure. A défaut d’examen anatomique trés soigneux, le 
rudiment du globe peut passer inapercu, c’est ce qui a fait 
décrire un si grand nombre de cas d’anophtalmie, qui doit 
étre considéré au contraire comme trés rare. Le kyste orbi- 
taire nexiste pas forcément, témoin les observations de 
Vicentiis, de Haab et d’autres encore. Lorsque le kyste existe 
il peut. comme dans notre cas, communiquer trés Jargement 
avec le rudiment de globe, le kyste et l’ceil ne font qu'un. Dans 
d'autres cas l’oritice de communication est plus étroit (Lang). 
Cette communication peut meme manquer, la vésicule et le 
globe sont reliés par un cordon plein, mais, comme Ilindique 
Wallmann, le kyste contient des éléments rétiniens. Dans 
ces différents cas les lésions paraissaient s‘étre développées 
bien avant la réunion de la fente oculaire et la rétine a pu 
facilement s’étaler au dehors. 

C’est certainement a un degré plus élevé de développement 
quappartiennent les cas dans lesquels on distingue, grace a 
la transparence des milieux, un colobome irien plus ou moins 
large avec ectasie de la sclérotique : lexagération de cette 
ectasie produit les kystes colobomateux de Arlt, de Van 
Duyse. 

Enfin, on appelle encore microphtalmes, les yeux réduits 
dans leurs diamétres, mais ne présentant aucun colobome de 
Viris, de la choroide ou du nerf optique; un certain degré de 
vision peut méme exister. Cette variété depend peut étre d'une 
uveite intra-uterine qui s est produite au moment ott le déve- 
loppement de l’ceil était déja complet (Manz). 
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SUR LA DESTRUCTION DU SAC AU THERMO-CAUTERE 
ET SON EXTIRPATION TOTALE DANS LES FISTULES 
ET TUMEURS LACRYMALES REBELLES. 

Par ALBERT TERSON, interne des hopitaux. 


Séverin et Scultet, entre autres, dit Velpeau (1). qui 
avaient tant de confiance dans le fer rouge et les escharoti- 
ques, ne guérissaient guére la fistule lacrymale qu’en obliterant 
Je canal nasal ». Il semble que la cautérisation ignée des fis- 
tules lacrymales rebelles, pouvant arriver a locclusion com- 
plete du sac, soit une opération relativement délaissée. Tour 
& tour vantée par des opérateurs de toutes les époques, et sur- 
tout par Desmarres, décriée, souvent par ceux qui n’en virent 
pas les effets, elle reste néanmoins une derniére et précieuse 
ressource pour la guérison de ces fistules interminables, que 
ies autres procédés, en apparence moins brutaux, plus physio- 
logiques, n’arrivent quelquefois pas 4 guerir. 

L’excision ou plutot l’extirpation aussi parfaite que possible 
du sac lacrymal, donne aussi de trés beaux résultats dans 
certains cas déterminés et l'on peut dire qu'elle constitue en 
derniére analyse, seule ou unie a la cautérisation, la vraie cure 
radicale des fistules lacrymales et des tumeurs lacrymales 
rebelles. Nous rapporterons, a la fin de ce travail, les derniers 
cas qui ont été traités ainsi par notre excellent maitre, M. le 
professeur Panas, avec des résultats remarquables obtenus 
par des indications opératoires nettément posées, l'emploi du 
thermo-cautere modifié et une an/isepsie consécutive rigou- 
reuse. 

Les anciens guérissaientla fistule lacrymale en détruisant 
le sac, mais sans savoiren réalitéla vraie nature de I’affec- 
tion qu ils traitaient, puisqu'ils ignoraient le trajet des larmes. 
Ils considéraient la tistule lacrvmale comme un abcés du grand 
angle de l’eil: ils lui donnaient le nom d’@gilops et lattri- 
buaient en somme aune carie de l'unguis. Ils réservaient le 


nom d’anchylops 4 la tumeur lacrymale, encore que linter- 
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prétation du mot anuchylops soit entachée d’obscurité. Partant 
de ces idées erronées, le traitement énergique employé ne lais- 
sait pas que d’étre souvent efficace. L’incision externe était 
pratiquée et suivie d'une énergique cautérisation, au fer rouge 
dans la plupart des cas, d’autres fois, 4 l'aide de puissants 
caustiques chimiques 4 base de cuivre. On voit donc, dés cette 
époque, se dessiner les deux méthodes de cautérisation, res- 
tées encore aujourd hui en parallele. De plus, dans les cas 
désespérés, Aétius, Galien, Celse et Paul d'Egine combinaient 
excision complete du sac a la cautérisation au fer rouge 
arrivant jusqu’a l'unguis. Il reste méme d’Aétius ses préceptes 
pour lextirpation du sac: il recommandait de pratiquer l’exci- 
siondu sac en triangle, le sommet tourné vers la commissure : 
puis, fail protége par un tampon humide, il appliquait le 
cautere a wgilops, spécial, conique ou olivaire, jusqu’a l’os. 
Archigéne le trouait méme sur plusieurs points avee linstru- 
ment en question. Ce quil y ade plus remarquable daus les 
conseils d’ Aétius, c'est qu il specitie deja de ne pas oublier de 
cautériser dans le haut de la plaie, « uo petit pertuis d’ot suin- 
terait un liquide clair destiné 4 perpétuer la maladie » ! Il parle 
évidemment de l'abouchement des canalicules, dont il consi- 
dérait a juste titre l’occlusion comme indispensable a la caute- 
risation oblitérante du sac, qu‘il se proposait d’obtenir. Les 
pansements consécutifs se composaient de cataplasmes émol- 
lients composes de farine de lentilles et de miel. 

Ces meéthodes finirent par passer aux Arabes qui les trans- 
mirent aux chirurgiens du moyen age. Nous retrouvons ce 
traitement aux mains d Ambroise Paré et de ses éleves. Mais 
la période vraiment moderne du traitement de la fistule lacry- 
male, commencera naturellement 4 la découverte progressive 
du role des différentes parties de l'appareil lacrvmal. Fallope 
voit les conduits et les points lacrymaux, les collections puru- 
Jentes contenues dans le sac, mais par une singuliére erreur, 
il croit que les larmes cheminent vers |’@il par les canalicules 
et les points lacrymaux. En 1702, G. Stahl établit le premier 
que la fistule lacrymale succede 4 un abcés venant du sac. 
Maitre Jean, Anel, établissent nettement le role des voies 
excrétoires des larmes et proposent, dans leurs affections, le 
sondage et les injections qui sont évidemment leur traitement 
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naturel. Quant aJ.-L. Petit, dans ses nombreux travaux sur 





ces sujets, il érigea en méthode l’ouverture externe du sac par 





une incision @-dessous du tendon direct de l’orbiculaire. 





Malgré cette révolution dans la cure des affections lacry- 





males, les succés ne furent pas toujours la régle et certains 






opérateurs reprirent les anciennes méthodes, Angelo Nannoni 






transformait le sac par les caustiques « en un corps solide et 






calleux ». Son fils, L. Nannoni, employait le fer rouge. Ajou- 






tons enfin que l’extirpation du sac faisait sa réapparition. Ces 






méthodes, en contradiction avec la physiologie, excitaient du 






reste une vive résistance et il suffit de se rappeler de quelle 



























facon Scarpa les blamait. Quant aux cautérisations chimiques, 
elle se continuaient avec Volpi qui employait le nitrate d’ar- 





gent, bien plus tard avee Magne qui employait le beurre d’an- 
timoine et régularisait l’opération par l'emploi de son spécu- 
lum pour écarter les lévres de la plaie, enfin avec une foule 





d'autres chirurgiens, Spérino, Delgado. Il fallut lautorité de 
Desmarres pour adopter comme méthode principale l’occlu- 
sion du sac, pratiquée au fer rouge. 

L’extirpation totale du sac avait été reprise par Platner 
Leipzig, 1724). Elle a été recommandeée de nouveau, il y a une 
vingtaine d’années, par Berlin qui liait de plus les points lacry- 
maux pour éyiter l’accés des larmes dans le champ de cica- 
trisation. Il reprenait en cela, Jes méthodes d’oblitération des 
points, de Quesnel, Bosche, Velpeau, qui les cautérisaient ou 
les coupaient aux ciseaux, mais dans le butinverse d’empécher 
le reflux dans les culs-de-sac conjonctivaux, des sécrétions 
purulentes du sac. Businelli se déclara aussi partisan de l’extir- 
pation. Il remarqua, en outre, comme l’avaient déja fait Spérino 
et Berlin, que les méthodes dites occlusives du sac, malgré la 
disparition et la transformation en cicatrice de lorgane, per- 
mettaient une certaine filtrationdeslarmes et avaient par conse- 
quent agi dans bien des cas, non comme moyens destructifs, mais 
comme modificateurs puissants, supérieurs a tous les autres. 
Signalons encore les travaux de Schreiber (1)et de Sbordone (2). 


1) SCHREIBER. De l'extirpation du sac lacrymal, Arch. de Grafe, XXVII 
2, p. 283-204 
2) SBORDONE (Naples). Extirpation totale du sac lacrymal. 27 movimie 
edico-chirurgico, anno XIV. fase. 1, 1882. 
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Quant 4 l’excision partielle dusac combinée avec l’oblitération 
ou meme avec les sondages, elle a été pratiquée par von Am- 
mon, Desmarres, M. Monoyer, dont il faut citer le mémoire (1). 

Actuellement, il semble qu’en présence des innombrables 
procédés de traitement qui se réduisent en somme au reéta- 
blissement des voies naturelles, uni ou non a l'emploi des 
caustiques moditicateurs, lon pratique rarement les operations 
radicales sur le sac. On se contente d’a peu prés : la fistule 
peut se fermer, le catarrhe du sac persiste souvent, malgré les 
lavages antiseptiques : il entretient un larmoiement que l’abla- 
tion de la glande lacrymale ne guérit pas toujours et constitue 
un péril permanent pour l’ceil, au moindre traumatisme. Nous 
voudrions faire voir que le thermocautére est indiqué dans les 
cas que les méthodes douces n’ont pu guérir ; que l’occlusion 
du sac, méme complete, n'a niles inconvénients ni les dangers 
qu’on lui attribue ; qu’enfin le thermocautére reste toujours le 
modificateur le plus puissant et le plus stir dans les cas rebelles. 
Enfin nous éludierons la yaleur de l’extirpation du sac dans 
les tumeurs lacrymales avec distension énorme des parois. 


II. — Emploi du thermocautere. 


Quels sont done les cas dans lesquels on doit employer la 
cauterisation ignée ’? Pour nous, il faut quil y ait fistule 
lacrymale et fistule lacrymale invétérée. Faire étude des cas 
ott elle doit étre mise en ceuvre, c'est étudier les diverses 
variétés des fistules lacrymales arrivéees 4 un certain point de 
leur évolution. Apres l'emploi des sondages méthodiques, com- 
binés 4 l’opération de Stilling et a tous les moyens antiseptiques 
et modificateurs dont on dispose, deux cas peuvent se pré- 
senter : ou la communication avec le nez a pu se retablir et 
le canal est redevenu assez perméable pour offrir un passage 
suffisant au pus, ou bien l’oblitération du canal nasal est com— 
plete, par lésions inflammatoires ostéo-périostiques etle pus ne 
sécoule que par la fistule. Dans ce dernier cas, on concoit 
qu il soit des plus difficile d’oblitérer la fistule, ce qui s’admet 
aisément et l’occlusion destructive du sac s'z#pose. Dans le 


] 
ale 


1) De la cure radicale de certaines formes de tumeurs lacrymales au moyel 


excision partielle du sac, du cathétérisme méthodique et des injectionsau sulfite 


de soude. Sec, de chirurgie de Par s, 1872. 



































































228 rERSON 


premier cas, tantot la fistules finit par se fermer, laissant subsis- 
ter ou non ce catarrhe purulent dont le chirurgien et le malade 
se contentent, mais souvent aussi, la fistule reste béante et 
la situation s’éternise. C'est alors dans l'état de la fistule qu'il 
faut chercher les obstacles 4 la guérison. La fistule est fré- 
quemment constituée par une sorte de tissu’ parcheminé, 
brunatre et aminci, doublant a peine l’os presque toujours 
malade, tissu sur lequel | action irritante des caustiques et les 
antiseptiques eux-mémes ne prennent pas, parce que la cavite 
suppurante a des parois trop minces. D’autres fois, au con 
traire, le sac lacrymal fistuleux présente un fond a bourre- 
lets fongueux, que la sonde traverse et déchire chaque fois 
qu'elle passe par le canal nasal. Il faut aussi remonter a l’ori- 
gine frequente de la dacry Ocy stite. 

La plupart des dacryocystites et des fistules lacrymales qui 
ne guérissent pas par les moyens ordinaires, ne sont que des 
foyers d’infection causés par les micro-organismes des fosses 
nasales. Chez les sujets atteints dozene, dans un grand nombre 
de rhinites scrofuleuses, avec lésions eczémateuses, lupiques, 
syphilitiques héreditaires, le canal ‘nasal finit souvent par 
s'oblitérer osseusement du fait meme de laffection nasale. 
Méme si le canal reste perméable, le sujet est atteint fréquem- 
ment de ces tumeurs lacrymales, qui se compliquent de phleg- 
mons intercurrents. C'est dans ces cas en particulier, que les 
fistules ne guérissent pas, soit parce que l’obturation du canal 
rend Ja fistule nécessaire 4 l’écoulement du cloaque purulent, 
soit parce que l’infection des fosses nasales vient a tout mo- 
ment entraver l’action des antiseptiques, alors que le canal et 
le sac communiquent par un tissu fongueux que la sonde réi- 
nocule chaque fois qu elle le déechire. 

En résumé, indiqué dans tous les cas ot les moyens ordi- 
naires n’ont pas reussi, le thermocautére sera employé dans 
les fistules ot! le canal est obliteré et dans celles qui sont sous 
la dépendance permanente d'une lésion diathésique ou infec- 
tieuse des fosses nasales. C'est dans ces cas mémes qu'il ne 
faudra pas tarder a employer la cauterisasion ignée, avant que 
les lésions ne s étendent d’une mauiére de plus en plus deéfavo- 
rable, vers l’os et vers la peau. 


Il reste enfin certains cas oti il existe un catarrhe du sac. 
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méme sans fistule, ayant résisté pendant un temps intermi- 
nable aux injections antiseptiques et aux sondages. Dans ces 
cas-la, surtout quand il y aune tendance ala dilatation du sac, 
M. Panas n‘hésite pas a pratiquer la cautérisation au thermo- 
cautere L’amelioration est constante : le catarrhe du sac dispa- 
rait et la cicatrisation raméne le sac guéri 4 des dimensions 
normales (1). 


II] 


Les instruments nécessaires pour l’ouverture et la cautéri- 
sation profonde se réduisent en somme a un bistouri et au 
cautére modifié en vue du but que l'on se propose. La forme 
générale de ces cautéres a toujours été olivaire, la pointe de 
olive étant plus ou moins arrondie. Les cautéres 4 wgilops 
des anciens, qui en avaient de plusieurs sortes, étaient « nucleéi- 
formes », d’aprés Paul d’Egine. Ambroise Paré employait le 
cautére en tete de moineau. Desmarres se servait d'un cautére 
presque semblable. Dans ces derniers temps, on a souvent 
employé le fil de platine du galvano-cautére, sous prétexte de 
ne pas effrayer le malade et pour ne pas agir avec un instru- 
ment de trop gros volume. Mais, outre l’incommodité d'une pile 
encombrante, nous croyons qu’on fait souvent avec le galvano- 
cautére une opération incomplete, insuffisante dans la plupart 


les cas, laissant le champ ouvert aux récidives. I] ne faut pas 


hésiter 4 endormir le malade et a se servir de l’instrument né- 
cessaire pour détruire jusque dans ses recoins le foyer purulent. 

Le thermocautére que M. Panas a modifié pour la cautéri- 
sation du sac lactymal et les autres usages oculaires, fait par- 
tie du thermocautére de Paquelin, construit par Collin, et se 
manceuvre de la méme manieére. I] en est de deux sortes, les 
uns coudés, les autres droits. L’extrémité est constituée par 
une petite olive allongée, 4 bout arrondi et émoussé, un peu cor- 
diforme, comme le montre la figure ci-jointe. Pour la cauté- 
risation du sac lacrymal, on se sert de |'instrument coudé. 
La grosseur de l’olive dépasse un peu celle d’un grain de blé un 
peu volumineux. On le manie aisément : la chaleur se régle 


1) Nous avons a l’'Hotel-Dieu un malade, encore en traitement, chez lequel 
dans ces conditions, M. Panas a pratiqué la cautérisation ignée et qui est en 


pleine voie de guérison. 
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facilement ; tout l’instrument est d'un petit volume. Enfin la 
forme etle volume de lolive permettent de maintenir dans la 
cavité a cautériser toute la surface cautérisante, qui se moule 


en quelque sorte sur la plaice. L’instrument en question a done 


tous les avantages inverses des inconvénients du galvano- 
cautere, 

Comme instruments accessoires, de petits écarleurs sont 
suffisants ; c'est surtout pour les caustiques chimiques que les 
spéeculums de Magne, Delgado et autres avaient leur utilité. 
Desmarres se servait de deux érignes trés légéres, 4 plusieurs 
dents, en forme de rateau, 4 pointes un peu émoussées. 

Le manuel opératoire découle des notions analomiques que 
fournit l'étude de la région du sac lacrymal. Le sac lacrymal, 
moulé dans la loge de l'unguis, a une direction trés légérement 
oblique en bas, en arriére et en dehors ; ses deux tiers inférieurs 
sont en rapport direct avec la peau et le tissu cellulaire sous- 
cutané. Mais cette face antérieure est barrée a la jonction des 
deux tiers inférieurs et du tiers supérieur par Je tendon direct 
de lorbiculaire. C’est cette partie supérieure qui est quelque- 
fois insuffisamment atleinte par le cautére et c'est elle qu'il 
importe d’oblitérer aussi complélement que possible. Il faut 
donc la mettre a découvert, en seclionnant d’abord trés com- 


pletement le tendon de lorbiculaire, ce qui n’a aucune consé- 


quence facheuse, aprés la cicatrisation consécutive. La cauté- 
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risation sera ensuite portée dans cette plaie verticale, qui 


forme une sorte de T dont la branche horizontale serait formée 
par la ligne palpébrale : s’étendant verticalement, presque 
également au-dessus et au-dessous de langle interne de lil, 


elle n’entraine pas, ainsi faite, de troubles d’ectropion. 

Le malade sera chloroformisé: il faut absolument faire une 
opération complete. 

On fera tendre par un aide la commissure externe de l’eil, 
de maniére 4 faire saillir, si les tissus ne sont pas trop engorgés 
et déformés, le tendon direct de l’orbiculaire. 

Le chirurgien pratique alors l’incision de la peau, avec un 
bistouri convexe de petite dimension. L‘incision part 4 un demi- 
centimétre au- dessus du ligament palpébral interne, sectionne 
le ligament qui crie sous le bistouri, traverse verticalement la 
fistule le plus souvent située au-dessous du ligament, et aboutit 
& peu pres a | centimétre au-dessous d’elle. De cette facon, le 
sac est bien ouvert dans toute sa paroi antérieure par une 
incision verticale. Desmarres faisait une incision a peu prés 
de méme étendue, mais courbe et suivant le rebord orbitaire, 
par conséquent en rapport par un parcours assez grand avec 
la paupiére inferieure, ce qui peut donner plus tard un ectro- 
pion. L’incision dont nous parlons plus haut, verticale, n’in- 
téresse que la peau du grand angle. 

Apres avoir débarrassé la plaie du sang épanché, du reste 
en minime quantité (il ne passe au-devant du sac que des 
ramuscules veineux sans importance), il faut appliquer le ther- 
mocautere, chauffé au rouge cerise, en ayant soin de faire 
écarter les bords cutanés avec un petit écarteur métallique, 


et en protegeant leril 


avec un tampon d’ouate mouillée. On 
commence par enfoncer lolive de l’instrument dans l’angle 
supérieur de la plaie. jusqu’a l’os, on la redescend peu a peu 
et l'on cautérise énergiquement lorifice superieur du canal 
nasal. On n’arréte la cautérisation, qu’aprés avoir transformé 
‘emplacement du sac en une cavité lisse, 4 bords taillés a pic. 

La plaie est alors bourrée avec une méche de gaze iodo- 
formée : on applique par-dessus un pansement iodoformé com- 
plet que l'on laisse en place deux jours. Réveillé, le malade ne 
souffrira nullement de sa plaie, difference assez notable avec 
les douleurs de longue durée des caustiques chimiques. 
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Les pansements consécutifs doivent étre rigoureusement 
antiseptiques. La cavité sera réguliérement tamponnée ala gaze 
iodoformée qui nous a méme paru étre meilleure que la gaze 
au salol et diminuer la sécrétion plus que cette derniére. II 
faudra en meme temps pratiquer des irrigations antiseptiques 
des fosses nasales et donner liodure a l'intérieur, surtout dans 
leurs affections scrofuleuses. 

A la levée du premier pansement, il faut noter qu’on trouve 
la plaie en excellent état : aucune hémorrhagie, pas d’cedéme 
des parties voisines. Tout se réduit 4 un léger suintement. 
Les méches iodoformées seront continuées jusqu’au moment 
oti Yon verra le fond de la cavité remonter et se combler peu 
& peu. On saupoudre alors diodoforme et on panse a plat. Sil’ona 
toujours lavé la plaie avec les solutions antiseptiques, biiodure 
ou sublimé, si les pansements ont été bien faits, il n'y aura 
jamais ce veritable pus qui était la régle autrefois, alors que 
Desmarres disait «qu’aucun pansement n’éetait nécessaire ». 

I.a plaie met un certain temps a se fermer et il ne faut pas 
la laisser se refermer trop tot; il ne faut done pas abandon- 
ner trop vite les méches iodoformées. La plaie met un peu 
plus de trois semaines 4 s’oblitérer complétement. 

Examinons maintenant les résultats. Si l’opération a été 
bien faite et les malades bien suivis, il n'y a qu'une petite 
cicatrice verticale, linéaire, presque invisible. Il en est ainsi 
fort naturellement, car, la peau ayant été bien écartée pen- 
dant lopération n’a pas été touchée par le cautere et tout 
s'est passé dans la profondeur. L’ectropion inférieur ne se 
produit pas, si l’on suit le tracé opératoire indiqué plus haut. 

L’érysipeéle, le phlegmon de l’orbite, observes par les 
anciens auteurs, ne correspondraient maintenant qua de gros- 
siéres fautes d’antisepsie consécutive. 

I] n’y a récidive que si la cautérisation a été insuffisante 
ou sil y a une lésion primitive des os. 

[| importe maintenant de se demander, dans quel état se 
trouve le sac ainsi traité, aprés cicatrisation complete, et 
quelles modifications a pu subir le fonctionnement de l’appa- 
reil lacrymal. 

L’oblitération compléte du sac est le résultat le plus fré- 
quent : dans quelques cas exceptionnels, le thermo-cautére 
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n’a pas cependant détruit le sac et les voies restent perméables, 
la fistule étant bien guérie du reste. Le catarrhe n’existe plus: 
la cautérisation ignée a seulement modifié la paroi d’une 
maniére puissante et réalisé une antisepsie héroique. (Juand 
la cicatrisation est bien terminée, il faut toujours essayer de 
passer la sonde, sans forcer. Si elle passe, le malade débar- 
rassé de son foyer purulent, a néanmoins conserve son trajet 
physiologique. Mais, dans la grande majorité des cas, il n’en 
est pas ainsi et l’oblitération est totale. Il faut se garder de 
tacher de repasser la sonde et de reformer un trajet avant la 
cicatrisation compléte : cela remet tout en question, en réino 
culant le trajet. 

Certains auteurs, Sperino en particulier, ont cru a la des- 
truction complete du sac, mais 4 la persistance d’un foyer fil- 
trant Jaissant les larmes suivre leur cours vers les fosses 
nasales. Dans certains cas, comme nous le verrons dans une 
de nos observations, le passage peut, en effet, rester libre 
mais la régle n’est pas celle-la et chez nos autres malades, 
limpossibilité de faire passer toute injection, suffit 4 démon- 
trer limpermeéabilité du sac. Ce qui inclinait Sperino a croire a 
la persistance d'un trajet, est, en somme, que ses malades, 
une fois guéris, ne larmoyaient plus. Ceci nous améne a 
examiner le principal argument des adversaires de locelusion 
du sac lacrymal. 

Il faut d'abord remarquer que, chez nos malades, une fois 
la plaie completement cicatrisée, aprés la suppression de tout 
pansement qui excite toujours la conjonctive et la glande lacry- 
male 4 une hypersecrétion réflexe, il n'y a aucun larmoie 
ment continu. A l'état ordinaire, le céfé opéré n'est ni plus 
rouge ni plus larmoyant que l'autre. Les malades disent seu- 
lement qu’au vent et 4 la poussiére, leur cil opéré pleure un peu 
plus facilement que l'autre. Or, en l'état actuel du traitement 
des affections des voies lacrymales, il est bien osé d’affirmer 
qu il y a une méthode, se basant sur la physiologie ou non, qui 
guérisse réguliérement et complétement les malades de leur 
larmoiement. Certains sont 4 peu prés guéris, ne larmoient 
que dans des cas exceptionnels : voila le maximum obtenu. 
Les autres sont ameéliorés, beaucoup, peu ou pas du tout. On 
ne peut donc pas, en présence de l’avantage énorme de la 
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suppression du sac purulent, reprocher ala méthode un incon- 
vénient que les autres ne sont pas parvenues a éviter. Nous 
disions méme que souvent aprés avoir réussi par les méthodes 
ordinairesa oblitérer la fistule tout en conservant le trajet, le 
catarrhe mal guéri qui subsiste fréquemment, entraine par sa 
présence une conjonctivite et un larmoiement quelquefois fort 
intense. C’est pour les prévenir qu’on avait essayé d’oblitérer 
seulement les points lacrymaux. II suffit du reste de se rappeler 
le petit rdle que jouent 4 l'état physiologique les voies d’ex- 
crétion des larmes. 

Elles se bornent 4 soutirer la sécrétion insignifiante qui ne 
s'est pas évaporée. Lorsque les glandes lacrymales sécrétent 
trop, les voies excrétoires sont absolument impuissantes a acca- 
parer toute la sécrétion et les larmes s’écoulent sur la joue. 

Il semble que l'on peut dire que, sans lésions du sac, sans 
ectropion et sans lésions de la conjonctive, il n'y a de lar- 
moiement qu’a des occasions exceptionnelles, ou si la glande 
est en cause. 

Mais le catarrhe du sac, comme nous le disions plus haut, 
joue dans le larmoiement un role prépondérant. Le sac est alors 
un vrai réservoir purulent, ot abondent Jes colonies micro- 
biennes : dans les cas surtout ott le canal nasal est oblitéré 
au-dessous du sac, les larmes viennent encore y ajouter les 
microbes de la conjonctive, qui ne trouvent pas d’écoulement 
naturel vers les fosses nasales. 

On comprend que, dans ces cas-la, la suppression du sac 
entraine celle du larmoiement. Nous venons de montrer, et 
on le verra dans nos observations, que le larmoiement aprés 
la suppression du sac, est insignifiant. Dans la majorite des 
cas, on ne sera pas obligé de recourir a lextirpation de la 
glande orbitaire, que Bernard avait proposé le premier de com- 
biner a Vocclusion du sac, ni méme a l’excision de la glande 
palpébrale, si indiquée dans d'autres cas, de M. de Wecker. 

I! nous faut enfin dire un mot, avant de relater nos observa- 
tions, de la comparaison de l'emploi du thermocautére avec 
lemploi des caustiques chimiques. 

Le nitrate d’argent, le chlorure de zinc et les autres caus- 


tiques employés, sont dans des cas légers des modificateurs trés 


puissants. Le plus souvent ils permettent de conserver les 


trajets naturels. Dans ces cas, ils sont recommandables. 
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Mais dans les cas graves, rebelles, ils sont souvent trés 
inférieurs a la cautérisation ignée. Ils peuvent quelquefois 





détruire le sac, mais leur dosage difficile, leur effet qui peut. 





se diffuser et porter préjudice a l’eil et a la peau, doivent faire 





préeferer le thermocautére qui permet d’agir en une fois ot l'on 





veut et comme on veut. 





Nous rapportons maintenant les observations des trois der- 






niers malades que M. Panas a ainsi traités dans son service. 












Oss. I. — S..., Pierre, 29 ans. Est entré le 5 juin, a l’Hétel-Dieu, 
salle St-Julien. Ce malade larmoie depuis prés de deux ans de l’ceeil 
gauche, sans cause appréciable ; pas de larmoiement du cété droit. 2.u 
début, il consulta des médecins qui incisérent le point inférieur et 
pratiquérent plusieurs mois le cathétérisme. Pendant ce traitement, 
le malade qui n’avait jamais eu de lésions du sac, a vu se développer 
une tumeur lacrymale, bientét compliquée de fistule. Le malade a 
été simplement cautérisé au thermocautére: la fistule a guéri, un 
eatarrhe purulent a persisté. 

Le larmoiement restant le méme et s’augmentant plutdét par le 
catarrhe, M. Valude pratiqua sur ce malade l'extirpation de la glande 
lacrymale orbitaire. L’opération guérit fort bien, mais ne réussit pas 
& débarrasser le malade de son larmoiement. A l’entrée du malade a 














l‘hépital, larmoiement intense 4 gauche. Le sac est un peu dilaté, en i! 
plein catarrhe purulent, la peau est rouge et amincie a ce niveau : i 

on parvient encore & passer les sondes. Rien de particulier dans les ih 
fosses nasales. itl 






9 juin. Incision et destruction du sac au thermocautére par i 
M. Panas ; la cautérisation est portée jusqu’a l'unguis. Méches iodo- 4] 
formées renouvelées tous les deux jours. Iodure 4 l’intérieur. Irriga- . 





ee: 





tions boriquées dans les fosses nasales. 
Le 20 juin, la plaie est en grande partie comblée, pansement 4 















plat. t} 
ler juillet. La cicatrisation est compléte. ' ; 
Nous avons revu le malade, quatre mois aprés. f 
Au niveau du sac, petite cicatrice verticale, montant presque a égale f 

distance au-dessus et au-dessous de la commissure interne. Elle est i) 

i peine visible et linéaire. L’occlusion du sac est compléte: ni les » 

sondes ni les injections ne peuvent passer. Enfin. point important, | 

en méme temps qu’il est débarrassé de son catarrhe purulent, le ma- ite 
lade est guéri de son larmoiement, |’ceil n’est pas plus humide que . tf 
du cété opposé et ne larmoie légérement qu’au vent et a la poussiére. | 

L’observation est done absolument probante et le larmoiement que i, 





extirpation de la glande lacrymale orbitaire n’avait pu guérir, a if 
cédé 4 la destruction du sac. 
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Oss. Il. — Jeanne R 5 ans. 
Consultation externe de l’Hoétel Dieu. 
Fistule lacrymale i. droite. datant de plus de 6 mois. 





Rhinite scrofuleuse marquée. Tous les moyens habituels étant restés 
sans effet, destruction du sac au thermocautére par M. Panas, Pane 
sement iodoformé. Arséniate de soude, lavages des fosses nasales. 

Guérison avec oblitération compléte, aprés trois semaines de 
pansements. 

La petite malade a été revue, un mois plus tard, en trés bon état. 
Trés fine cicatrice. L ‘ceil droit parait un peu plus humecté que du 


dté opposé, sans larmoiement véritable. 


Oss. lil. — Camille D..., 8 ans 
Consultation externe de |’Illétel-Dieu. 
Se présente A la consultation avec un phlegmon du sac du cété 





droit. L’affection du sac remonte a plusieurs mois: il ya cu déja une 
fistule refermée spontanément. Rhinite scrofuleuse. La peau étant 


préte & se perforer, nous l’incisons et il sort une notable quantité 





de plus verdatre. Lavages antiseptiques. Incision du point lacrymal 
inférieur; sondage facile. Cautérisations répétées au crayon de nitrate 
d'argent. La plaie reste ouverte: l’os est dénudé, la fistule a des 
bords brunitres et amincis que rien ne parvient 4 modifier pendant 
plus de trois semaines. Le & juin, destruction du sae au thermocau- 
tere par M. Panas. Pansements iodoformés. Iodure, irrigations nasa- 
les, Oblitération parfaite de la fistule le 10 juillet. Mais ici le canal 
nasal n'est pas fermé, la sonde passe facilement, le catarrhe a 
totalement disparu et il n’y a pas de larmoiement 

Nous voyons done ici que méme sans occlusion, le thermo- 


cautere a réussi la oft tout le reste avait échoué. 


\ Ratirpation du Sac, 


Nous avons fait plus haut historique général des méthodes 
destructives du sac. Ii nous reste 4 voir dans quels cas | 'extir- 
pation est indiquée et applicable, comment elle doit étre pra- 
tique eet quels sont ses résultats. 

On ne peut songer a l’extirpation du sac que, s'il y a vérita- 
blement une tumeur lacrymale volumineuse et si la poche n’a 
pas contracté des adhérences qui exigeraient de trop grands 
délabrements et rendraient la dissection impossible. Toutes 
les tumeurs lacrymales ne sont done pas justiciables de lextir- 
pation dusac. Si la tumeur lacrymale est d'un petit volume 


et si les voies naturelles peuvent etre facilement rétablies, 
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d'un autre cote, si toute la périphérie du sac est adhérente 
et s ily afistule bourgeonnante, on ne pensera pas 4 ce moyen : 
on emploiera, dans le premier cas, les moyens ordinaires ; 
dans le second cas, le thermocautére. 

Mais si la tumeur lacrymaleest trés volumineuse, on pourra 
penser 4 une véritable énucléeation de l’organe. Souvent, dans 
ces cas, le canal nasal étant oblitéré, les canalicules lacrymaux 
le sont aussi. La cavité est enti¢rement close. C’est la vraie 
varice du sac de Schmidt. Ces tumeurs lacrymales s’observent 
surtout chez des sujets jeunes, 4 coustitution lymphatique, 
scrofuleuse, ayant souvent la tare de l’hérédo-syphilis. Il 
semble y avoir la une influence diathésique qui prolonge la 
premiere phase del'affection. Le sac se dilate : mais l’inflam- 
mation est trés peu marquée. II n'y a pas les infections aigués 
des phlegmons du sac, qui peuvent du reste survenir. La mu- 
cocéle finit par contenir du pus, surtout quand les sondes de 
Bowman l’ont inoculée ou s'il y a, ce qui est frequent, une 
affection des fosses nasales, |’ozene en particulier. Mais il n’y 
a pas pour cela d’adherences avec le tissu cellulaire sous— 
cutané. Il y a, en somme, un processus limité 4 la couche épi- 
thélialedu sac et a la couche sous-épitheéliale, laissant la peau 
mobile au-devant de la poche : les fistules sont tardives et 
l’'affection conserve le plus souvent un caractére chronique. 
Dans ces cas-la surtout, l’extirpation de lorgane est indiquée 
et basée sur les données de la clinique et de l'anatomie patho- 
logique. 

ll existe un certain nombre d’examens anatomiques de 
tumeurs lacrymales. Janin, Auzias Turenne, Voisin, Dolbeau, 
Beraud, Berlin, les ont pratiqués et publiés. Macroscopi- 
quement, on a constaté que la surface interne du sac, de 
couleur correspondant au degre d inflammation, était lisse 
par places, possédant sur d'autres points de petits enfonce- 


ments pris pour des glandes, tapissée en d'autres endroits de 


vegelations poly poides. Histologiquement, Berlin en parti- 
culier a constalé que l’épithélium recouvrait géeneralement la 
face interne, manquant par petites places, mais en somme 
relativement conservé. Nous rapporterons ici la description 
histologique du sac enlevé chez la malade dont nous parlerons 


plus loin: la préparation a été faite par notre excellent 
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collegue et ami Rochon-Duvignaud, chef du laboratoire de la 
clinique. 

Les planches qui suivent ce travail rendent trés exactement 
(1 
Le sac en question a été durci dans la liqueur de Miller, puis 


les particularités de la piéce examinée 


dans ialcool, et coupé, aprés inclusion a la celloidine 
Coloration au picro-carmin et a la glycérine hematoxylique 
de Renaut. 


Vue avec l’objectif 2 de Verick, oculaire 1, la paroi interne du 


th 


met 3 
Gite. 


sac présente d’abord une couche épithéliale conservée presque 
sur tous les points. Cette couche est composée d’épithélium 
cylindrique stratifié avec cellules en dégénérescence muqueuse. 
Cet épithélium s‘incurve en cryptes, comme a l'état normal. 
Exsudat catarrhal abondant. 

Au-dessous, une couche d'un millimétre d’épaisseur environ, 
d’un tissu'trés coloré par hématoxyline, constitué par un amas 
de cellules embryonnaires trés tassées ; cette couche est trés 


vasculaire : les capillaires sont gorgés de sang, et un grand 


1) Elles ont été dessinées par nos amis H. BOURBON et GILLET, que nous 
remercions bien vivement, 
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nombre d’entre eux arrivent au contact dela face profonde de 
l’épithélium, et sont mis a nu aux points ot elle manque. Cette 


couche se limite d’elle-méme par la constitution histologique, 


ANS 


y, 
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sans ¢tre séparée de la couche sous-jacente par aucun épais- 


sissement conjonctif. La paroi fibreuse est & peu prés indemne 


d'inflammation. Autour des capillaires, tres légére infiltration 
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de cellules embryonnaires. Il faut noter, en passant, la coupe 
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compléte du canalicule lacrymal inférieur, dont la paroi est 
peu enflammeée et dont la lumiére est enti¢rement combleée par 
Vépithélium prolifére. 

On voit done combien la partie enflammée est limitée dans 
des cas semblables et combien ces conditions sont favorables 
i extirpation du sac. 

Lextirpation du sac ne nécessite pas d instruments spéciaux. 
Le malade étant chloroformisé, on pratique 4 la peau une 
incision qui est en somme la méme que pour la cautérisation, 
comme direction et comme dimensions. Sil y a une fistule 
ouverte ou cicatrisée et adhérente en un point, on tachera de 
passer sur le cote, surtout sil y a un point adhérent, ce qui 
ferait crever le sac. On disséque ensuite le sac, en l’énucléant, 
ce qui est en général fort simple. Le seul moment un peu 
délicat est celui oft, apres avoir disséqué la plus grande partie 
de la poche, on arrive sur lunguis ett elle est toujours tres 
adhérente. On lenléve néanmoins, en raclant au besoin avec 
la pointe du bistouri. S‘il parait etre resté un lambeau de 
muqueuse, il ne faut pas hésiter 4 v porter le thermocautére, 
en cautérisant de plus lorifice du canal nasal et celui des 
canalicules. L’hémorrhagie est insignifiante, la cayité est 
comblee de gaze iodoformée et les soins consécutifs les mémes 
qu apres la cauterisation. 

Dans le cas que nous rapportons plus loin, les suites de 
lopération ont été fort simples: la plaie s‘est bien refermée : 
la cicatrice est linéaire et il n'y a plus trace de catarrhe 
purulent. L’obliteration est complete. Il n'y a pas ce pertuis 
filtrant que berlin et businelli ont trouvé apres quelques-unes 


de leurs extirpations de sacs lacrymaux. 


OBSERVATION. — Marie U..., 20 ans. Se présente a la consultation 
externe de | H6tel-Dieu, le 8 avril, avec une énorme tumeur lacrymale 
a droite 

Antécédents scrofuleux dans l'enfance : kératites répétées ayant 
laissé des taies ; cicatrices ganglionnaires au cou 

Dents d’Hutchinson, striées, A bord dentelé, palais ogival, corvza 
permanent. Lupus aux narines et sur laile gauche du nez, datant 
d’un ana peu pres, pour lequel la malade est traitée a l’hopit 
St-Louis par l’acupuncture, les pointes de feu, lemplatre de Vigo et 
l’usage presque continuel de l’arseniate de soude 

Il y a quatre ans. sans larmoiement préalable, abcés du sac la 
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crymal droit, qui s’est ouvert tout seul. Un médecin a pratiqué le 
cathétérisme, l’abcés s'est refermé, il a laissé une dilatation du sac 
avec catarrhe muco-purulent. Nouvel abcés, il y a un an, qui se 
referme peu aprés, mais les voies nasales sont obstruées dés ce 
moment et on n’a jamais pu repasser les sondes. 

Actuellement la malade a le sac lacrymal droit de la grosseur d'une 
noisette: tout reflux en haut ou en bas est impossible. Larmoiement 
léger : conjonctive enflammée. Incision cutanée de la poche qui 
donne une grande quantité de pus verdatre. 

Au coté opposé, catarrhe muqueux du sac avec trés légére dila- 
tation, trés améliorée rapidement par l’incision du point inférieur, le 
passage facile des sondes et les injections antiseptiques. 

Au cété droit, le canal nasal est absolumunt oblitéré. Aprés un 
mois et demi de lavages antiseptiques de toute nature, combinés a 
des cautérisations énergiques au crayon de nitrate d'argent, la fistule 
finit par s’oblitérer. Mais il reste une dilatation du sac trés manifeste. 

Au commencement de juin, les accidents reprennent, la tumeur 
lacrymale a encore grossi ; le sac s’étend jusqu’au niveau de la par- 
tie médiane de la paupiécre inférieure, mais la peau est trés mobile 
au-devant de lui et n’adhére que sur un point trés étroit correspon- 
dant a l’ancienne fistule. Aucun reflux n’est possible. 

La malade entre & lhdopital. Le 16 juin, extirpation du sac par 
M. Panas: cautérisation de l'unguis au thermocautére pour atteindre 
le lambeau de muqueuse adhérent. Guérison compléte au milieu du 
mois de juillet, la cicatrice est linéaire, presque verticale et il n’y a 
pas la moindre tendance a l’ectropion, pas de larmoiement habituel. 

Nous avons eu des nouvelles de la malade, trois mois aprés : les 
choses restent en parfait état, l’ceil opéré ne larmoie qu’au vent et 
ila poussiére, 


Nous tirerions volontiers de la courte étude que nous yvenons 
de faire et des observations citées plus haut, les conclusions 
suivantes ; 

1° Dans les fistules lacrymales, la cautérisation du sac 
au thermo-cautére modifié doit étre pratiquée, dés que les 
moyens conservateurs ordinaires,ont échoué. Qu’elle aille ou 
non jusqu’a la destruction dusac qu'il est nécessaire d’obtenir 
d’emblée quand le canal lacrymo-nasalest oblitéré osseusement 
elle constitue le modificateur le plus puissant et le plus efticace 
pour débarrasser définilivement le malade de son catarrhe 
purulent. Faite suivant les regles et avec des soins antisepti- 
ques complets, elle n’entraine ni accidents immeédiats ni défor- 
mation locale. Elle a sur lelarmoiement uneinfluence favorable. 

2° Dans certains catarrhes purulents avec légére dilatation, 


ARCH, D'OPHT. — MAI-JUIN 189] 16 
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sans fistule, ayant résisté 4 tous les traitements, la cautérisa- 
tion ignée doit étre employée. 

3° Dans les fameui's lacrymale ’s volumineuses etsurtout dans 
celles oi la poche est enkysteée, l’extirpation totale du sac, 
suivie ou non de la cautérisation ignée, donne les résultats les 
plus satisfaisants. 


CONTRIBUTION CLINIQUE A LA PHYSIOLOGIE 
DU GANGLION OPHTALMIQUE 


Par le D}. FRANCOIS QUERENGHI 


Les fonctions du ganglion ophtalmique constituant encore 


aujourd’hui un des points obscurs dans l'étude de la physio- 


logie de l'e@il, je ne crois pas inutile la publication de lhis- 


toire clinique suivante : 

C. B.., agé de 22 ans, campagnard de Gandino, est un indi- 
vidu robuste et sans précédents morbides, ni personnels, 
ni héréditaires. Dans le mois de décembre 18858, 4 Milan, 
il recut une forte contusion ala région sourciliére gauche. 

[1 ne s'apercut de rien sur le moment, excepté un tran- 
sitoire bourdonnement de la téte et la sortie de quelques 
goattes de sang d’une trés petite égratignure du sourcil; et 
pendant deux jours il put vaquer a ses occupations ordinaires 
sans souffrir. Le troisiéme jour il remarqua une tumeéfac- 
tion peu douloureuse a la région oculaire gauche, tuméfaction 
qui rapidement s’accrut au point d’empécher d’abord l’ou- 
verture de cet wil, ainsi que celle de l'autre peu apres. Il 
assure avoir joui pendant cette période de la vision normale. 
La peau de cette région prit aussitOt une coloration cya- 
notique intense. Le soir du deuxiéme jour du début (4° du 
traumatisme) l’oil gauche fut pris de cécité presque instan- 
tanément, et ce ne fut qu’aprés une vingtaine de jours, qu il 
put recommencer a avoir une perception lumineuse de cet 
ceil, lorsque la tuméfaction commenca 4a disparaitre. Alors il 
s'apercut aussi de voir double, et s’observant au miroir, il vit 
son ceil gauche tourné en dehors. De ce moment-la la tume- 


faction et la coloration de la peau disparurent par degrés com- 
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plétement, le strabisme s’améliora beaucoup, la diplopie cessa, 
mais l’ceil, lui, resta amblyopique. 

L’wil droit, hormis la tuméfaction de ses paupiéres, ne cou- 
rut aucun danger, et présenta toujours une vue normale. 

Pour toutes ces altérations b. fut soigné pendant quatre 
mois dans un hdpital de Milan, ow il a été soumis a des diffé- 
rents traitements, parmi lesquels il lui fut fait des incisions 4 
l’angle externe de l’wil gauche pour lui faire sortir, dit-il, le 
sang extravasé dans l’orbile. 

Pendant sa maladie il n’eut jamais de fievre, et les douleurs 
locales n’ont jamais été trés fortes. 

De retour 4 Gandino, ot je passai quelque temps, il vint 
me consulter en aotiit 1889 sur son amblyopie gauche, et pour 
me prier de lui corriger une petite difformité causée par les 
incisions qui lui avaient été pratiquees. 

Etat actuel. — B. est, comme je lai déja dit, trés robuste 
et bien constitué de sa personne, il ne présente aucune alté- 
ration, excepte celles de l’il gauche. 

On voit au premier regard la fente palpébrale de l’ceil, 
ci-dessus nommé, plus élargie que celle de l'autre coté, ainsi 
que les cicatrices de l’'angle externe et des alentours. 

Au toucher, on sent le bord orbitaire externe supérieur oc- 
cupé par une tumefaction uniforme, dure, indolente et immo- 
hile, qui se prolonge sous la votite orbitaire, et au-dessus de 
laquelle glissent librement les tissus de la région. 

En regardant simultanément les deux yeux on n’apercoit 
aucune alteration; les deux pupilles sont réguliéres dans leur 
forme et diameétre, elles sont également mobiles dans les varia- 
tions d'intensité lumineuse, aussi bien que dans les mouve- 
ments de convergence et de fixation de pres. Les mouvements 
des muscles bulbaires sont égaux et réguliers des deux cotes. 

Au contraire, si on ferme l’eil droit de facon a ce qu'il soit 
a lécart de toute influence lumineuse, et si l’on fait regarder 
le malade avec son wil gauthe de loin, on voit la pupille 
gauche se dilater promptement, jusqu’a atteindre un diametre 
maximum d’a peu pres six millimétres. 

Si, en tenant cet cil immobile et avec le regard 4 horizon, 
on lui projette en dedans, a l'aide d'un miroir ophtalmosco- 
pique, un fort faisceau de rayons lumineux, la pupille reste 
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immobile. Elle reste de méme immobile si on fait fixer au 
malade un objet lointain (le doigt, par exemple a deux métres 
de distance) et que cet objet s’approche en se mouvant sur la 
méme ligne de fixation. Au contraire, si lobjet fixé en s’avoi- 
sinant se déplace de maniére a obliger Veil a exécuter les 
mouvements de convergence, la pupille se rétrécit par degres 
jusqu’a devenir punctiforme sous le plus grand effort de con- 
vergence. 

En explorant la sensibilité de la cornée et de la conjonc- 
tive de l'e@il gauche avec des poils, des petits debris de papier 
et des épingles, on trouve que la sensibilité tactile, est tres 
exquise, mais que cet wil n’'apercoit pas cette sensation spe- 
ciale fort désagréable, que toute personne sent quand son 
mil est touché par un corps étranger ; c’est-a-dire que !a cornée 
de lil gauche résiste trés bien a la titillation, ce qui n’ar- 
rive pas pour lO. D. 

Tous les milieux réefringents et les organes explorables avec 
léclairage latéral ne présentent aucune altération. Le tonus 
est égal et normal dans les deux yeux. 

Avec l’ophtalmoscope les milieux dioptriques de VO. G. 
apparaissent transparents, la papille optique est blanche, les 
artéres trés minces, les veines, au contraire, sont turgides ; les 
bords de la papille sont réguliers dans leur forme, mais entou- 
rés par une bande obscure plus intense én certains points qu’en 
d'autres. Point d’altérations nidans la rétine ni dans la choroide 
L’O. D. est tout a fait normal. 

Le pouvoir visuel est pour lO. D. V = 4 aussi bien de loin 
que de prés; pour 10. G. V = 1/8; cette vision ne s’‘amé- 
liore pas par les verres ni positifs ou négatifs. Mais avec 
1 5 D. le malade réussit a lire a la distance de 20 centim. 
les caractéres ordinaires d’imprimerie, ce qui nous donne 


¥ == 5/4. 

Sans verres, la vision de prés se réduit 4 une perception 
erossiere et confuse des objets. Le champ periphérique visuel 
est réguliérement rétréci dans cet cil: on n'y apercoit pas 
de scotomes. La vision chromatique est réguliére, quoiqu’ell: 
soit un peu affaiblie dans lO. G. 

Le diagnostic de l'altération principale était facile: atrophie 
de la papille du nerf optique gauche, causée par une hémor- 


rhagie précédente rétrobulbaire. 
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Toutefois, il me restait a expliquer la perte compléte de 
l’accommodation, le fonctionnement altéré de la pupille et la 
spéciale hypoesthésie de la cornée. 

Ce sont précisément ces faits, qui mont engagé a étudier 
ce cas. 

Pour ce qui regarde ’écartement exageré de la fente palpé- 
brale gauche, la correction m’a été facile. J’ai fait une réunion 
des bords de l’angle externe des paupiéres, avec un point 
de suture. Cing jours aprés tout était gueéri. 

Le traumatisme qui avait porté au sourcil gauche produisit 
une fracture longitudinale de la votte orbitaire, fracture qui, 
4 son tour, donna lieu 4 une blessure incomplete des parois d’un 
vaisseau, trés probablement veineux. Ce vaisseau devint ectasi- 
quedans le point blessé, jusqu’a ce que, favorisé en meme temps 


par quelque effort du malade, il se déchira, donnant lieu a ’hé- 


morragie rétrobulbaire. L’hémorrhagie s épancha dans le tissu 
cellulaire adipeux rétrobulbaire, refoula en avant en dehors 
le globe oculaire, tirailla et comprima le nerf optique en pro- 
duisant d’abord la cécité, puis l’'atrophie de ce nerf. Par le 
fait de !hémorrhagie et de sa réabsorption, le tissu cellulo- 
adipeux orbitaire présenta une irritation avec prolifération 
conjonctivale, suivie ensuite de l’organisation des produits 
de néoformation. Le ganglion ophtalmique, qui est plongé 
dans le cellulaire orbitaire, n’a pas pu se dérober 4 toutes ces 
influences, dont le dernier résultat fut la perte des fonctions 
de cet organe. 

Cherchons maintenant quelles sont, ou quelles peuvent étre 
les fonctions du ganglion ophtalmique. Mais avant de parier 
de ces fonctions il sera utile de résumer l’anatomie macrosco- 
pique et microscopique du ganglion, en me servant notamment 
pour cet effet du résumé, qu’en fit Pierd’houy, du travail 
dle Reichart : Contrihution a Vanatomie du ganglion ophtal- 
mique (1). 

« Le ganglion de Sacher ou lenticulaire est situé précisé- 
ment 4 cing millimétres de l’anneau fibreux d’insertion des 
muscles de l’eeil, plongée un peu profondément vers le bas. En 


bas, il est en rapport avec lerameau musculaire du nerf oculo- 


1) Annali di Ottalmologia del prof. Quaglino, Anno 5*, 1875, p, 210. 
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moteur, qui va 4 l’oblique inférieur. L’artére ciliaire postérieure 
longue passe entre le nerf optique et le ganglion ophtalmique. 

Observé avec la loupe, le ganglion se présente avec une 
forme polygonale, il est jaunatre ; avec un grossissement de8 a 
10 diamétres, il montre déja une surface granulaire; certaines 
fois, ilest en forme de rein, certaines autres en forme ovalaire; 
parfois enfin il est muni de ganglions surnumeéraires sur le 
parcours des nerfs ciliaires. 

Au ganglion ophtalmique vont les trois racines mo/rice, 
sensitive et sympathique, ainsi nommeées par les nerfs des- 
quels elles derivent, c’est-a-dire la premiere de l’oculo-moteur 
commun, la deuxiéme de la branche ophtalmique du trijumeau 
et la troisiéme du S\ mpathique. 

La racine motrice, dite aussi courte, se détache de la branche 
de l’oculo—moteur qui va au petit oblique; toutefois certains 
auteurs ont décrit des racines surnuméraires provenant du 
nerf abducteur (6° paire) ; Hyrtl signala un cas dans lequel la 
premiére racine n'était pas fournie par loculo-moteur, mais 
par l'abducteur. 

Le rameau ophtalmique du trijumeau, qui, 4 son origine du 
ganglion semi-lunaire (de Gasser), consiste en des fascicules 
nerveux disposés les uns 4 cOté des autres, donne maissance 4 
une petite portion en relation avec le nerf naso-ciliaire, mais 
qui n’est pas incorporée avec lui. En avant ou tout pres de 
lentrée du nerf naso-ciliaire dans lorbite, cette portion se 
dirige vers le cétée externe du nerf optique et de l’artére 
ophtalmique, et elle entre dans le ganglion par son angle 
postéro-superieur. Souvent comme accessoires a cette longue 
racine se détachent des filaments nerveux du naso-ciliaire 
qui vont au ganglion, parfois on voit une anastomose entre la 
racine et le nerf ciliaire long, ou bien celle-ci provient du nerf 
sourcilier ou du nerf lacrymal. 

Pour ce qui regarde la racine sympathique, du plus haut 


point du ganglion cervical supérieur le nerf sympathique caro- 


tidien interne s’‘avance dans le canal carotidien, et ici il se 
divise en deux branches, une latérale et une moyenne, les- 
quelles se réunissent encore dans le sinus caverneux, et un 
petit nombre de ces fibres pénétre dans le ganglion ophtalmique 


avec le nerf oculo-moteur et la racine longue du ganglion. 
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Cependant le ganglion ophtalmique recoit le plus grand 
nombre de fibres sympathiques de celles qui suivent le parcours 
de la racine longue et de la courte. Les racines une fois en- 
trées dans le ganglion ophtalmique s’y dédoublent ; les petites 
fibres se réunissent aux cellules ganglionnaires, desquelles 
sortent des petites fibres en plus grande quantité que celles 
qui sontentrées. Ce sont ces fibres enfin, qui ensuite constituent 
les nerf ciliaires courts, qui par leur nombre et volume sont 
le double des racines. 

Reichart depuis ses recherches, affirme que du ganglion 
ophtalmique sortent trois 4 six fascicules nerveux plus ou 
moins volumineux, parmi leSquels passent d'autres fibres sépa- 
rées. Chaque fascicule est 4 peu prés gros comme la petite 
racine. Ces faisceaux entourent le nerf optique de son cdté 
externe, supérieur et inférieur, et le plus grand nombre 
des fibres traversent obliquement la sclérotique, pour se diriger 
vers le muscle ciliaire. Ces fibres avant d’entrer dans ce 
muscle s'étalent dans un plexus, duquel sortent des rameaux, 
qui vont au muscle ciliaire, 4 l'iris et 4 la cornée. Sur les nerfs 
ciliaires sont éparpillées des cellules ganglionnaires, qu’il faut 
considérer comme des ganglions accessoires. Selon Longet, 
Chaussier et d'autres il y aurait def ramuscules des nerfs 
ciliaires courts, qui vont a l’artére centrale de la rétine, et qui 
arrivent dans lintérieur du nerf optique. Tiedemann et 
Langenbeck les ont poursuivies jusqu’a la rétine; néanmoins il 
y ades auteurs, qui nient ce fait. 

Relativement 4 Vhistologiedu ganglion ophtalmique, il existe 
une écorce de tissu conjonctif, qui entoure les racines, le gan- 
glion et les nerfs ciliaires, en s'amincissant des premiers aux 
derniers. Cette écorce sépare aussi les éléments nerveux des 
autres éléments environnants. La structure des nerfs afférents 
et efferents ne présente rien de spécial. Dansle ganglion, on y 
trouve des cellules rondes et ovoides avec noyau et nucléole, 


qui ont ua a trois prolongements paraissant d’abord proto- 


plasmiques, et qui aprés se transforment dans un cylinder 


A078, 

Les études et les expériences qui ont été faites jusqu ici, dans 
le but de mettre en lumiére le réle des différents nerfs moteurs, 
sensitifs et sympathiques dans les différentes fonctions de Poeil, 
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n’ont pas encore réussi a établir exactement quelle est la co 
participation du ganglion ophtalmique dans ce role. 

F. Frank (1) dit que la « section des nerfs ciliaires irido- 
« constricteurs produit toujours sur la pupille un effet paraly- 
« tique plus marqué que celle du moteur oculaire commun 
« coupé avant l’origine de la racine motrice du ganglion 

chez le chien ou que l’arrachement de ce nerf dans la 
« fosse temporale chez le lapin ». Kt que « excitation des 
« nerfs ciliaires irido-constricteurs produit un resserrement pu- 

pillaire beaucoup plus acclulse que celui qu'on obtient en exci- 
« tant le bout périphérique du moteur oculaire-commun, lequel 
« reste parfois, comme on sait, sans effet irido-constricteur ». 
(’est-a-dire que l’action irido-constrictive de ce nerf est plus 
accentuée au deca qu’au dela du ganglion. Et il conclut, « que 

la plupart des ganglions placés sur le trajet des nerfs pupil- 
« laires exercent sur ces nerfs une influence donéque, et main- 

tiennent un temps variable leur activité aprés que l’influence 
« du systéme nerveux central a été supprimée ». 

Le D' Redard (2 dans son travail expérimental sur la sec- 
tion des nerfs ciliaires en arriére du globe de [wil arrive a ces 
conclusions: « La section des nerf ciliaires en arriére du globe 
« oculaire emmeéne une insensibilité complete de la cornés 
« lorsque ces filets sont sectionnés en grand nombre, partiel/e 
« lorsque ces filets sont sectionnés partiellement. L’insensibi- 


lite partielle s’etend jusqu’au centre de la cornée, ce qui indi- 


« que que les filets ciliaires de la cornée ne parcourent qu'un 

trajet trés limité, conservant jusqu’au bout leur individualité 
« anatomique et physiologique. La pupille aprés la section se 

dilate et conserve son immobilité pendant trés loagtemps. 
« Si la section des nerfs ciliaires est partielle, cette section 
« s'accompagne d'une dilatation partielle de la pupille, qui, 
« lorsqu’elle se contracte prend une forme irréguliére. La 
« conjonctive conserve dans la plupart des cas sa sensibilité, 
« ce qui indique que la plupart.des filets ciliaires directs sont 


« conserves. Ces filets sont, dans quelque Cas, aSSCZ éloignés 


1) F. Frank. Le grand sympathique. Dictionnaire encyclopédique des sei: 
éd 3° série, t. XIV, p. 77. Paris, 1884. 
2) P. Reparp. De la section des nerfs ciliaires et du nerf optiq: brchi 


pat mars-avril, mai-juin, 1881 
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« du nerf optique et instrument tranchant peut difficilement 
« les atteindre. La nutrition de la cornée et de l’ceil continue 
« a se faire réguli¢érement aprés la section de presque tous 
« les nerfs ciliaires. Les troubles cornéens sont pour nous une 
« conséquence du traumatisme opératoire nécessaire pour 
« aller ala recherche de ces nerfs ». Il affirme encore que 
lorsque les lésions opératoires guérirent par premiere inten- 
tion on n’a jamais eu de troubles cornéens, et qu‘il peut dire 
que « la section des nerfs ciliaires en arriére de la cornée au 
« point ot le nerf optique vient perforer la sclérotique ne 
trouble pas la nutrition de l’ceil et de la cornée. Les nerfs 
« ciliaires ne sont pas des nerfs trophiques de l'oeil et de la 
cornée 

Jegorow (1) dans un travail expérimental aboutit aussi a des 
conclusions un peu différentes decelles qui precedent. 

Dans une série d expériences il excisa le ganglion ophtal- 
mique et il obtint : 1° troubles passager's de la nutrition de la 
cornée correspondanie ; 2° la pupille se dilate au maximum et 
devient immobile quel que soit le degré de |l’énergie de l’exci- 


0 


tation lumineuse; 3° l’excision du ganglion ophtalmique ne 
semble exercer qu'une influence minime sur la circulation de 
loeil ; 4° il n'y a pas de changements appréciables dans la 
iension de leeil ; 0? Déegénérescence des fibres nerveuses, 
qui constituent les nerfs...; 8° « La section de quelques-uns des 
« filets des nerfs ciliaires longs provoque une anesthésie 
« locale de lacornée ainsi que des troubles de la nutrition. 
« De plus, la pupille ne présente pas, dans la région oti se 
« ramifient les filets sectionnés, la dilatation qui doit se 

manifester a la suite de l’excision du ganglion ophtal- 
« mique ». 

Dans une autre série d'expériences, il sépara Je ganglion des 
parties centrales, et ilarriva aux conclusions suivantes: 1° dila- 
tation et immobilité de la pupille, qui cependant est loin 
d’atteindre le maximum; 2° troubles trophiques passagers de 
la cornée ; 3° atrophie du ganglion ophtalmique avec dégéné- 
rescence des nerfs ciliaires, mais celle-ci se produit dun degré 


1) JEGorow (J.) Recherches anatomo-physiologiques sur le ganglion ophtal- 


2 9 


mique, Are h. Slav. deb ologie 1886. fase. 3, 1887, fase. 1. 2 
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bien inférieur, que dans les expériences de la premiere série. 
[1 n’observera jamais l'insensibilité de la cornée, lorsque les 
nerfs ciliaires longs ne furent pas blessés. 

Le méme auteur, dans une troisiéme série d’expériences a 
pu démontrer que « toutes les fibres sensitives, qui se trouvent 
« dans le trone du nerf moteur-oculaire commun, se trouvent 
« empruntées 4 la premiére branche du nerf trijumeau, car la 
« section au-dessus de |’endroit ott les fibres du rameau oph- 
« talmique viennent se joindre a celles du trone du nerf mo- 
« teur oculaire, entraine la perte compléte de la sensibilité de 

ce dernier. De cette facon le nerf moteur oculaire n’est sen- 
« sitif qu’en temps qu’il recoit des fibres de la premiére bran- 
« che du nerf trijumeau. » 

De tout ce qui précéde nous pouvons conclure, qu’outre le 
nerf optique se distribuent au bulbe oculaire les nerf ciliaires 
longs et les nerfs ciliaires courts, les premiers émanant direc- 
tement de la branche ophtalmique de Willis, les autres du 
ganglion ophtalmique. Mais ce qui n’est pas encore suffisam- 
ment établi c’est l'exacte distribution anatomique de ces 
nerfs. 

Pour ce qui concerne leurs fonctions, les nerfs ciliaires 
longs seraient des nerfs sensitifs purs, au moins a leur origine 
de la premiére branche du cinquiéme; tandis que les nerfs 
ciliaires courts présideraient aux mouvements des muscles 
intérieurs de l’eil, c'est 4-dire aux mouvements de la pupille 
et du muscle de l’'accommodation ou de Briicke ; mais relative- 
ment 4 leur pouvoir sensitif et vaso-moteur les expériences 
sont contradictoires. Certains expérimentateurs, parmilesquels 
Cl. Bernard, attribuent méme a ces nerfs une influence tro- 
phique, contredite par M. Redard. Le fait qui reste établi c'est 
que le nerf oculo-moteur commun et Ja branche ophtalmique de 
Willis sont des nerfs purs 4 leur origine, et que ce n’est que 
pendant leur trajet par le sinus caverneux et la fissure orbi- 
taire, quils échangent des anastomoses, et c’est précisé- 
ment par ce fait que ces nerfs semblent, dans leur trajet 
orbitaire, des nerfs mixtes. L’inconstance et la variété con- 
sidérable de ces anastomoses est peut-étre la cause principale 
des résultats contradictoires, qui ont été obtenus jusqu’ici 


par les divers expérimentateurs. 
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Revenons maintenant a notre cas. 

Les altérations qu’on a rencontrées dans |’wil gauche du 
malade, hors de celles du nerf optique sont les suivantes 
1° paralysie compléte de l’accommodation ; 2° dilatation de la 
pupille et son immobilité quand cet wil regarde en avant et 
l’wil droit est soustrait 4 toute influence lumineuse ; 3° hypo- 
esthésie cornéenne ou, pour mieux mexpliquer, abolition de 
cette mobilité particuliére de la cornée, par laquelle cette mem- 
brane ne peut pas souffrir le moindre contact avec le corps 
étranger le plus simple; pendant que sa sensibilité tactile est 
fort bien conservée, et comparable pour l’acuité a celle du bout 
de la langue. 

Les nerfs qui président 4 toutes ces fonctions sont les nerfs 
ciliaires longs et courts. Ainsi ce sont ces nerfs seulement qui 
doivent avoir subi une altération quelconque. 

I] n’est done pas question ici d'une lésion endo-cranienne et 
moins encore d'une lésion centrale de ces nerfs, car toutes les 
branches nerveuses desquelles ils dérivent, auraient été bles- 
sées, et les altérations de sensibilité et de motilité de cet 
wilauraient été plus nombreuses. C'est pour ce que nous de- 
vons admettre qu'il s'agit de lésions endo-orbitaires. Alors se 
présente a nous la question de savoir si ce sont les faisceaux 
nerveux qui ont été atteints directement ou si c’est le ganglion 
ophtalmique seul qui a été altéré. Le fait méme qu’aucun eutre 
des filaments nerveux qui passent dans lorbite n’a pas été 
blessé, et que la pupille est encore mobile et réguliere pendant 
les mouvements de convergence, et qu'elle obéit complétement 
au reflet de l’eil droit et que la cornée, malgré son hypoesthe- 
sie est toujours trés sensible, fait penser que ce ne sont pas 
les nerfs qui ont été altérés, mais le ganglion méme. La spe- 
ciale structure et position de cet organe plaide aussi en faveur 
de cette proposition. L’objection qu'on doit attribuer 4 l'am—- 
blyopie de l’eil gauche, la dilatation de sa pupille, n’a pas de 
valeur, parce que cet ceil jouit encore d'une suffisante acuité 
visuelle. D’ailleurs, comment expliquer alors l'abolition del’ac- 
commodation et lhypoesthésie cornéenne ? 

De notre histoire clinique découleraient done les résultats 
suivants : 
1° Que par le ganglion ophtalmique passent les fibres ner - 






















= 


— 





! 
i 
; 


_——s- 


59 


202 QUERENGHI 


veuses, ou pour mieux dire l’excitation qui va au muscle de 
accommodation. 
2° Que le ganglion est traversé aussi par les fibres nerveuses 
constrictives pupillaires, qui obéissent aux reflexes du méme cil. 
3° Quiil préside ai cette particuliére sensibilité de la cornée 
de laquelle nous avons déja parle. 

i° Les fibres nerveuses constrictives pupillaires, qui obéis- 
sent aureflexe lumineux de l’eil du cété opposé et aux mouve- 
ments de convergence, proviennent directement des organes 
centraux sans l’intermédiaire du ganglion; probablement ces 
fibres vont 4 lil avec les nerfs ciliaires longs. 

J’avais déja achevé ce travail quand j’ai eu la bonne occa- 
sion d’étudier un autre cas clinique de fonctionnement altéré 
‘du ganglion ophtalmique par suite d’hémorrhagie rétrobul- 
baire. 

M. Robert Paredi, de Milan, agé de 45 ans, est un homme 
suffisamment robuste, bien constitué de sa personne et sans 
précédents morbides ni personnels, ni héréditaires. Le 29 jan- 
vier 1890 dans les grands magasins des fréres Bocconi, ott il 
était employé, en se penchaut avec la téte dans le vide de 
l'ascenseur pour donner des ordres a ses subordonnés des 
étages inférieurs, il eut la téte prise et écrasée entre la rampe 
de défense et le plancher de la machine, qui descendait. Il en 
résulta une fracture comminutive et compliquée de plusieurs 
os de la face et des plaies contuses du cuir chevelu. 

Il fut amené tout de suite 4 Phopital Majeur, ot il demeura 
deux mois. 

Un confrére, qui était présent au premier pansement fait 
au malade, et qui suivit aussi le traitement successif, me 
dit qu'au premier examen on rencontra une fracture des os du 
nez et des maxillaires supérieurs. Ces os étaient comprimés 
contre la base du crane. Il y avait une tuméfaction remarqua- 
ble de la région oculaire gauche due au sang extravasé, des 
plaies contuses, plus ou moins étendues, des parties molles de 
la téte et de la face, et le sang sortait des oretlles. La cons- 
cience était suffisamment bien conservée. Dans les premiers 
jours tout alla bien; trés peu de fiévre le soir, et les plaies 
guérirent sans trop de suppuration. Des la dixiéme journée, 
M. Paredi a été pris de délire, qui continua plusieurs jours, 
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Dans ce temps il se manifesta une tuméfaction fluctuante sous 
langle interne de |'eil gauche. Celle-ci ouverte, donna issue 
i une forte quantité de pus. Plus tard, on observa an ptosis 
de la paupi¢re supérieure droite et de la cécite bilaterale. Aprés 
quelques jours ces phénomenes disparurent par degrés. Pen- 
dant la periode du délire la fiévre était élevée. Il semble que 
M. Paredi n’ait jamais eu des troubles de motilité et de sensi- 
bilité générale. 

\prés deux mois, il sortit de lhopital guéri des affections 
chirurgicales. Mais sa vue n’était pas normale, il voyait mal 
et double. 

Dans le mois d’avril il se présenta a la consultation oculistique 
de la Santa corona pour y consulter M. de Magri. Celui-ci 
dans un premier examen observa une atrophie de la papille du 
nerf optique gauche et une diplopie homonyme dun cote, croisée 
de l'autre. Quelyues jours apres je vis, moi aussi, le malade, 
et ayant constaté limportance du cas je demandai, et j’ob- 
tins de M. de Magri, la permission de l’étudier le plus com- 
plétement possible. 

Etat actuel. — M. Paredi est un homme robuste, qui ne 
presente pas d'altérations viscéerales, ni de motilité et de sen- 
sibilité générale. 

L’attention est appelée seulement a la face et aux yeux. 

La face est fortement déformée, et en comparant un por- 
trait antérieur avec l'état actuel du malade, celui-ci est tout 
a fait méconnaissable. 

Toute la face entiére a subi une compression contre la base 
du crane, et les os du nez forment une éminence pointue recou- 
verte par la peau normale. Les régions zygomatiques sont aussi 
déprimées, et les arcades dentaires paraissent rentrées dans les 
tissus maxillaires; les dents sont insensibles. Une cicatrice 
coupe le nez a sa moitié, une autre occupe le menton, et sur 
le cuir chevelu il en existe plusieurs, dont, une, trés longue, 
traverse toute la région occipitale. On voit encore au-dessous 
de l'angle interne de l’wil gauche un petit pertuis fistuleux qui 
donne issue 4 quelques gouttes de matiére purulente. 

En examinant les yeux, au premier regard, ils paraissent 
rormaux et bien dirigés ; les ouvertures palpébrales sont aussi 


regulieres. Au grand jour les pupilles sont normalement rétré- 
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cies, mais a une lumiére faible elles se dilatent, et la gauche 
un peu plus que la droite. En faisant fixer au malade un objet 


lointain avec les deux yeux les pupilles paraissent égales, et 
elles restent égales aussi dans la fixation de prés. En fermant 
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Champ périphérique visuel. 


lO. G. la pupille de lO. D. fonctionne encore réguli¢rement, 
comme dans la vision binoculaire. Au contraire, si on ferme 
lO. D. de facon a ce qu il soit a l’écart de toute influence lumi- 
neuse, et si l’on fait regarder de loin le malade avec IO. G. 
la pupille de cet wil se dilate, mais pas au maximum. Si objet 
fixé s’approche sans obliger l’eil 4 converger, la pupille se en 
rétrécit un peu, mais trés lentement, et elle reste toujours 
assez ample. Au contraire, dans la convergence, la pupille se 
rétrécit considérablement. En projetant dans cet ceil, a l'aide 
d'un miroir ophtalmoscopique et dans une chambre obscure, 
un fort faisceaulumineux, la pupille d’abord trés dilatée ne se 
rétrecit que tres peu. 

Le malade assure avoir avant son accident toujours joui de 
vue normale des deux yeux. Maintenant il se plaint de ne pas 
bien voir de l’O. G.; mais ce quile géne le plus c’est la diplopie, 
quise manifeste lorsqu’il regarde de cété. Cette géne était plus 
marquée dans les premiers jours, actuellenent elle est un peu 
affaiblie. 


Le pouvoir visuel est de loin et sans verres correcteurs, ©. D. 
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V =1;0.G. V=1/20; avec verres 0. G. + 4D. V =1/3. 
De prés O. D. V = 1, qui avec + 1 D. résiste plus longtemps 
a la lecture; O. G. +7 D. V = 1, d’ailleurs avec un peu de 


fatigue. Ceci démontre qu’il existe ici une vraie amblyopie, 
car ilne faut pas oublier l’agrandissement apporteé par les verres 
correcteurs. Le tonus et le sens chromatique sont normaux 
dans les deux yeux. 

Voici les champs périphériques visuels pris avec le périmeétre 
de Pedrazzoli (voir fig. I et Il). Comme on voit, le champ 
périphérique visuel de l’'O. G. est presque normal; le trés 
peu de défaut dans la partie supéro-interne il faut ]’attribuer 
a aux arcades orbitaires et aux os du nez qui sont déplacés. Le 
champ de l’O. D., qui est régulier dans sa plus grande par- 
tie, présente une échancrure étroite et profonde dans son coté 
externe. 

La sensibilité de la cornée et de la conjonctive est égale et 





normale dans les deux yeux. 
A cause de l’amblyopie de l'U.G, il ne m’est pas aisé de dé- 
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Champ de fixion monoculaire. 


démontrer les doubles images pour la recherche des para- 
lysies ou des parésies éventuelles des muscles moteurs du globe 


de l’eil. Dans ce but, j'ai pris, encore a l’aide du périmétre 
susnommeé, le champ de fixation de chaque cil, qui, apres des 
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observations rigoureuses, donnérent les schémas suivants 
(voir fig. III et LV). 

Celui de l’O. G. est normal; le petit défaut de la partie 
supéro-interne est di 4 la méme cause que le rétrécissement 
du champ peripheérique visuel de cet cil. Le champ de fixation 
de lO. D., qui est normal dans ses parties externe et infé- 
rieure, est rétréci de 15° du coté supérieur et de 20° du coté 
interne. Ce qui conduit au diagnostic de parésie des muscles 
droit supérieur et droit interne. 

A l’éclairage latéral, la cornée, lachambre antérieure, l’iris 
et la surface antérieure du cristallin des deux yeux paraissent 
hormaux. 

Avec l’ophtalmoscope, le fond de l’O. D. ne présente pas d’al- 
térations. Dans TO. G., au contraire, on obtient une réfrac- 
tion hypermétropique objectivement mesuree de + 4 dioptries. 
La papille est blanchatre avec les bords un peu irréguliers, 
entourés de pigment noir; les artéres sont petites, les veines 
turgides. La rétine est normale. 

En résumé, on trouve que |'O. D. est affecté de parésie des 
muscles droit supérieur et droit interne, et d'un petit scotome 
externe du champ periphérique visuel. 

La fracture de la base ducrane nous explique ces alterations. 
Les nerfs moteurs de ces muscles ont été contusionnés immeé- 
diatement dans le moment de la fracture, ou comprimés succes- 
sivement par les épanchements sanguins et par leurs processus 
de réabsorption et d’organisation, pendant leur trajet intra- 
cranien a travers le sinus caverneux jusqu’a la fente sphéno- 
orbitaire. Pour ce qui regarde le nerf optique il est trés pre- 
hable qu'une écaille osseuse de Vapophy se clinoide anterieure 
ait pique ce nerf dans un point trés circonscrit, en y déter- 
minant uniquement l’atrophie du faisceau en relation avec 
cette partie de rétine qui correspond au scotome. 

Les altérations de |’O. G. sont les suivantes : 

1° Atrophie de la papille du nerf optique avec des résidus 
de périnévrite ; 2° hypermétropie de + 4 dioptries, que malgre 
assertion du malade d’avoir toujours joui de vue normale des 
deux yeux, nous ne pouvons pas juger acquise, au défaut de 
tout signe contraire ; 3° parésie de l‘accommodation; 4° dila 


tation de la pupille et sa relative immobilite 4 la stimulation 
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lumineuse et accommodative quand cet cil regarde droit en 
avant, et que l’O. D. est 4 l’écart de toute influence lumineuse. 

Maintenant je crois inutile de répéter le raisonnement que 
j’ai fait plus haut, pour arriver ici au diagnostic de lésion du 
ganglion ophtalmique de 1’O. G. par suite d’hémorrhagie rétro- 
bulbaire. Toutefois je me bornerai 4 une petite comparaison 
entre les deux cas : 

Sinous comparons les altérations de cet wil avec celles du 
cas qui précéde, on trouve que l’analogie est parfaite ;il y a 
seulement dans le cas actuel une petite différence de degré, 
mais pas de nature dans les phénomeénes observés. 

En laissant de cété ’hypermeétropie, condition accidentelle 
de 1’0. G. de M. Paredi, on voit qu'il a aussi ici précédé une 
hémorrhagie rétrobulbaire, qui refoula en avant le globe ocu- 
laire tiraillant et comprimant le nerf optique, en y produisant 
une névrite avec ses successions morbides d’atrophie et de 
résidus inflammatoires. La compression et le processus de 
réabsorption du sang extravasé ont influencé facheusement la 
nutrition du ganglion ophtalmique, plongé, comme on sait, 
dans le milieu du tissu cellulo~adipeux rétrobulbaire, en l’en- 
dommageant dans ses fonctions. Dans le cas précédent on avait 
la paralysie de l’'accommodation et l'immobilité complete de la 
pupille 4 la stimulation lumineuse et accommodative lorsque 
lO. D. était 4 Pécart de toute lumiére; dans ce second cas 
nous avons une parésie d’accommodation et une immobilité 
relative de la pupille aux stimulations citées ci-dessus. L’hy- 
poésthésie cornéenne fait compléetement defaut. 

On comprend trés aisément que ces petites différences pro- 
viennent du fait que, dans le cas actuel, les altérations du gan- 
glion ophtalmique n'ont pas été assez profondes pour entrai- 
ner la perte de toute fonction. J’ai revu, il y a peu de temps, 


B. dont l'O. G. présente maintenant les mémes altérations que 
celui de M. Paredi. 
Pour expliquer ce fait, on aurait démontré cliniquement 


une seconde fois: 

1° Que cest par le ganglion ophtalmique que passent les 
fibres nerveuses, qui vont au muscle de l’accommodation ; 

2° Que c’est a travers ce ganglion que passent les fibres 
nerveuses constrictives pupillaires, qui obéissent au réflexe 
lium ineux de l’eeil correspondant : 


ARCH. D OFHT. — MAI-JUIN 1591, 
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3° Les fibres nerveuses constrictives pupillaires, qui obéis- 
sent au réflexe lumineux de |'@il du cOté opposé et aux mou- 
vements de convergence, proviennent directement des organes 
centraux sans l’intermédiaire du ganglion ophtalmique. 
Enfin, dans ce travail, je ne crois pas avoir fait une exacte 
physiologie du ganglion ophtalmique, ni avoir pu demontrer 
complétement quelle est sa coparticipation dans la physiologie 
dela vision. Cependant,il me semble que si l'on pouvait diriger 
l’expérience comme il est indiqueé par les cas précedents et en- 
suite la confirmer par des observations nécroscopiques et 
microscopiques, on réeussirait a éclairer la question, un peu 
mieux qu’aveec les moyens si compliqués dont on s'est servi 


jJusqu a present 


ORIGINE DE LA TUBERCULOSE DU TRACTUS UVEAL 
RECHERCHES EXPERIMENTALES 


Par M. le D®} VALUDE 


Médecin adjoint de la clinique ophtalmologique des Quinze-Vingts. 


On sait, d’aprés les nombreux travaux qui ont été publiés 
sur ce sujet, que Ja tuberculose du globe de l’@il consiste, le 
plus généralement, dans des lesions du tractus uvéal, tuber- 
cules de liris, du corps ciliaire, de la chorvide, et que ces 
lésions ont un caractere de telle limitation que l’enucléation 
du globe réussit normalement, non seulement a arréter le 
mal local, mais encore 4 en prévenir la généralisation. 

Méme il existe plusieurs exemples de guérison spontanée, 
de resorption parfaite de tubercules de l iris (1), qui temoignent 
hautement de ce caractere de bénignité relative de la tuber - 
culose du tractus uvéal. 

Nous avons publié un mémoire (2) qui porte exclusivement 
sur des faits de guérison obtenue soit par la seule excision 


du foyer tuberculeux, soit par évacuation de ce foyer ou 


méme simple ponction de la chambre antérieure en cas de 
tuberculisation de liris, et qui est une premiere confirma- 
1, NuEL. Tuberculose oculaire. Annales d'oculistique, juillet-aoit 1899. 
2, Ktudes sur la tuberculose de Verneuil, t. I, fase. U 
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tion de cette maniére d’envisager la tuberculose du tractus 
uvéal comme une altération assez limitable et quelque peu 
indépendante du reste de l’organisme au point de vue de la 


généralisation. (Ce dernier point cesse d’étre vrai dés que le 


tubercule a envahi l’eil au point d’en perforer la coque et d’étre 
passé a l'état de fongus tuberculeux. 

En un mot, il semblerait que la définition la plus exacte de 
la situation de l’eil vis-a-vis de la tuberculose aurait été don- 
née par de Wecker quand il a dit que cet organe était isolé en 
sa coque fibreuse comme un vase clos et si bien que infection 
générale ne peut rien sur lui, pas plus, de méme, que l’eil 
atteint nest capable de communiquer, facilement au moins, 
son infection propre au reste de l’organisme. 

Et c’est pour établir la receptivité de l’wil vis-a-vis de l’or- 
ganisme infecté (un des cdtés du probleme), que nous avons 
résolu de donner ici le resultat d’une série d’expériences entre- 
prises dés 1887. Ces recherches sont analogues a celles de 
Max Schiller (1) qui déterminait la production de lésions tuber- 
culeuses articulaires en contusionnant les articulations d’ani- 
maux qu'il avait prealablement rendus tuberculeux; elles se 
rapprochent aussi de l’expérience rapportée par Peuch (2). 
d’aprés laquelle le séton d'une vache tuberculeuse a été trouvé 
imbu de virus tuberculeux inoculable. 

Nous avons donc cherché, chez une série de lapins, d’abord 
rendus tuberculeux, & provoquer l’apparition de la tuberculose 
oculaire par le moyen de traumatismes variés comparables a 
ceux que fournit l’observation clinique, c’est-a-dire par de 
fortes contusions et des plaies pénétrantes intéressant le trac- 
tus uveéal. 

Or nous avons constamment échoué dans ces tentatives et 
pas une seule fois, chez ces animaux manifestement tubercu- 
leux, nous n’avons réussi a éveiller l'apparition des lésions 
spécifiques dans les parties traumatisées; voici d’ailleurs le 


détail des experiences ° 
Exp. I. — Lapin de 3 mois inoculé le 6 mai avec une culture trés 
1) MAX SCHUELLER. Exper, und hist. Unstersuch, iiber die Entstehung und 


Ursachen der shrofulisen und tubere. G lenkleiden. Stuttgardt, 1880 
(2) Etudes sur la tuberculose de Verneuil, t. Il, fase. IL. 
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active de tuberculose diluée dans 10 centimétres cubes d’eau distil 
lée bouillie. L’inoculation fut faite, au moyen d’une aiguille de Pra- 
vaz diment flambée, dans la chambre antérieure et dans le corps 
vitré de l’ceil droit. 

Le 18 mai,l’ceil droit est trouble, injecté ; on y reconnait le début 
d’une tuberculose de la cornée et du tractus uvéal. Ce jour méme, 
avec un couteau de de Graefe aseptique et flambé, je transfixe l’ceil 
gauche sain de maniére a traverser le corps ciliaire et une partie de 
la choroide. 

Le 29 mai, l’animal est sacrifié. L’ceil droit est nettement envahi 
par une tuberculose déja ancienne. Il existe trois ou quatre nodules 
tuberculeux dans la cornée ; l’iris ni la choroide n'ont d’altérations 
spéciales, mais le corps vitré est trouble, épaissi, et donne l’aspect 
de blanc d’ceuf coagulé dans l'eau chaude. La rétine est infiltrée, 
épaissie et adhérente au corps vitré ; le nerf optique est sain. 

L’ceil gauche traumatisé consécutivement a l’envahissement de 
l’ceil droit par le tubercule est sain dans toutes ses parties ; toutefois 
la plaie cornéenne est entourée d’un halo grisatre et la cicatrisation 
n’est pas aussi parfaite qu’il est ordinaire de le voir un aussi long- 
temps aprés le traumatisme. 

L’animal, avant d’étre sacrifié, mangeait bien, mais il était évidem- 
ment souffrant et n’engraissait pas. L’examen de ses organes n’a 
révélé la présence de tuberculose que dans le foie et en assez petite 
quantité. 

Exp. II. — Lapin inoculé comme précédemment dans la chambre 
untérieure et dans le corps vitré de l’ceil droit, le 6 mai. 

Le 18 mai, l’wil droit est trouble et trés vascularisé. 

Ce méme jour, 4 l'aide d’une lame de fer assez lourde, je frappe 
sur l'oeil gauche de l’animal, et au niveau de l’hémisphére supérieur, 
un ou deux coups assez forts pour amener une rupture ou tout au 
moins une contusion notable des membranes profondes de l’ceil. Im- 
médiatement, on ne voit rien qu’une ecchymose sous-conjonctivale 
au point frappé. 

Le 29 mai, l’animal est sacrifié. A l’oeil droit, on trouve des lésions 
tuberculeuses multiples et manifestes. L’iris est infiltré et présente un 
ou deux nodules blane jauniatre ; la cornée est trouble et vasculari- 
sée ; le vitréum est dense et converti en un magma blanchitre a flo- 
cons opaques éparpillés. La rétine, épaissie, lui est adhérente ; le 
nerf optique n’offre rien de particulier. 

L’ceil gauche, siége de la contusion, est clair et normal extérieure- 
ment ; aucune trace de lésions intérieurement. 

L’animal, cependant, était évidemment malade et tuberculeux. Il 
avait maigri et son poil était terne. Toutefois, le foie seul présentait 
quelques tubercules disséminés. 

Exp. III. — Lapin inoculé, comme précédemment, dans la chambre 
antérieure et dans le corps vitré de ceil droit, le 6 mai. 
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Le 18 mai, l’ceil est trouble, injecté, et il se forme une bosselure 
staphylomateuse au niveau du limbe. Je pratique une transfixion 
de l’eeil gauche, comme il est noté Oss. I. 

Le 29 mai, l’'animal est sacrifié. L’ceil droit présente des désordres 
multiples: la cornée est trouble et vascularisée ; l’iris est infiltré de 
nodules jaunatres ; la choroide, non infiltrée elle-méme, est adhérente 
par places a la rétine qui est épaissie et unie intimement au corps 
vitré. Le vitréum offre & un haut degré Vaspect épais et glutineux 
de l'albumine cuite ; examiné microscopiquement, on le trouve rem- 
pli de globules blancs entre lesquels se voient les bacilles tubercu- 
leux caractéristiques. Rien au nerf optique. 

L’oeil gauche est normal extérieurement, sauf que la cicatrice cor- 
néenne est mal réparée ; au fond de l'oeil, & V’endroit ot la pointe du 
couteau a traversé une seconde fois la coque oculaire, il existe un 
tractus cicatriciel qui épaissit la région. En ce point et dans l’inté- 
rieur de l’eil nous trouvons un flocon vitréen jaune rougeatre, atte- 
nant aux membranes profondes et dans lequel l’examen histologique 
ne permet point de retrouver de bacille. 

De tous les organes, le foie seul contient quelques tubercules. 


Exp. 1V. — Lapin inoculé a Vceil droit, comme précédemment, 
le 6 mai. Le 18 mai, j'exécute une contusion violente de cil gauche ; 
l’ceil droit est déja en travail de tuberculisation. 

L’animal est sacrifié le 5 juin. L’ceil droit est complétement trans- 
formé en un fongus tuberculeux ulcéré et saillant hors des paupiéres ; 
sa section ne permet plus qu’a peine de distinguer les différentes 
parties du globe oculaire fondues en un magma uniforme. Le nerf 
optique, au dela du globe, ne présente pas toutefois d’altérations 
visibles. 

Lceil gauche est légérement trouble d’aspect; mais cette appa- 
rence ne tient qu’’ un trouble cornéen superficiel, car ses milieux 
sont intacts et il n’existe aucune lésion intérieure. 

L'animal était d’ailleurs infecté dans son organisme entier, car on 
a retrouvé ses deux reins et la rate farcis de tubercules ; le foie pré- 
sentait aussi quelques nodules, mais en moins grand nombre. 


Exe. V. — Lapin albinos inoculé 4 l’ceil droit, comme le précé- 
dent, le 6 mai. 

Le 18 mai, contusion violente du globe oculaire gauche ; l'oeil droit 
étant déja malade. 

L’animal est sacrifié le 5 juin. L’ceil droit offre des tubercules dis- 
séminés et ramollis dans la cornée et l’iris. La chambre vitréenne est 
infiltrée dune substance caséeuse et demi solide. Le nerf optique a 
aspect normal. 

L’ceil gauche, contusionné le 18 mai, est d’une transparence par- 
faite et il est impossible d’y trouver la moindre trace du trauma- 
tisme. 
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L’autopsie des viscéres a été négative ; pourtant, l’anima n’avait 
pas engraissé depuis le moment 00 |'c@il droit a été inoculé. 


Exp. VI. — Lapin inoculé a l’ceil droit, le 6 mai. Le 18 mai, cet 
ceil droit est déja le siége de lésions tuberculeuses commencantes ; 
transfixion de l’ceil gauche. 

L’animal est sacrifié le 5 juin. L’ceil droitest transformé en un fon- 
gus tuberculeux qui ne permet plus de reconnaitre ses diverses par- 
ties ; le nerf optique, au dela du globe, parait sain 

L’ceil gauche est normal en toutes ses parties ; la plaie cornéenne 
est cicatrisée 

L’autopsie n’a révélé lexistence que de quelques tubercules dans 
le foie. 

Exp. VIl. — Lapin inoculé a l’ceil droit, le 6 mai. Le 18 du méme 
mois, ceil droit étant déja en voie de transformation tuberculeuse, 
j’opére la transfixion del’ceil gauche. 

L’animal est sacrifié le 12 juin. L’ceil droit, 4 ce moment, ne pré- 
sente plus aucune forme appréciable ; il est transformé en une bouil- 
lie caséeuse qui a tout envahie et déformé. Le nerf optique lui-méme 
est cedématié au niveau de ses gaines. 

L,ceil gauche, pourtant, est resté transparent et ne présente aucune 
lésion ; la double cicatrice de la cornée et de la sclérotique, au niveau 
du pole postérieur du globe, est parfaite. 

L’autopsie a montré que le foie était farci de tubercules ; l'état gé 
néral de l’animal était fort mauvais; il avait beaucoup dépéri. 


Exp, VIII. — Lapin inoculé le 6 mai, 4 loeil droit. Le 18, les lé- 
sions commencantes de cet ceil sont encore peu appreéciables; j'exé 
cute une violente contusion de l’ceil gauche. 

Le 12 juin, l'animal est sacrifié. Les lésions tuberculeuses de ]'ceil 
inoculé sont certaines, mais partielles et limitées. L’iris et la cho- 
roide sont le siége d'une dissémination de nodules ou de placards 
tuberculeux ; la cornée est partiellement staphylomateuse, le vitréum 
légérement infiltré. Le nerf optique est sain. 

L’ceil gauche est resté normal dans toute ses parties 

En dehors de cette tuberculisation locale de l’ceil droit, l’animal 
est resté en parfait état général et c’est le seul de toute la série qui 
ait engraissé depuis le jour de son inoculation ; cependant, le foie 
présente quelques nodules blanchatres, rares d’ailleurs. Nulle autre 
lésion caractéristique 


Exp. IX. — Lapin inoculé le 6 mai, 4 Poeil droit. Le 18, l’inocula- 
tion ayant réussi, je contusionne violemment l’ceil gauche, comme il 
est dit ci-dessus. 

Autopsie le 12 juin. L’wil droit est tout entier en état de fonte 
tuberculeuse ; le nerf optique, cependant, semble indemne. L’ceil 
gauche est absolument sain et il est impossible de retrouver une 
trace matérielle de la contusion récente. 
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L’animal était cependant en assez mauvais état général ; il avait 

maigri, et ‘examen des viscéres permit de relever la présence des 
nodules tuberculeux dans le rein droit et dans le foie. 

Exe. X. — Lapin inoculé le 6 mai, a l’ceil droit. Le 18, inoculation 
ayant réussi, on transfixe l'oeil gauche avec un couteau de de Graefe 
stérilisé. L’autopsie a lieu le 18 juillet. 

L’wil droit est transformé en fongus tuberculeux. L’w@il gauche 
est clair et d’apparence normale. La cicatrice est foncée et normale 
aussi. Aprés avoir ouvert cet cil gauche, nous l’avons trouvé sain 
dans toutes ses parties ; il ne reste plus de traces de la transfixion 
que la trés petite cicatrice au niveau du limbe. 

L’autopsie n’a pas fait découvrir la moindre généralisation tuber- 
culeuse aux viscéres : le foie, les reins, les poumons étaient remar- 
quablement sains. L’animal, du reste, était resté assez gros et bien 
portant. 


L’examen attentif de nos expériences donne lieu a des 
constatations principales et concordantes : 

1° Que la généralisation se dessine peu tant que la lésion 
tuberculeuse reste enfermée dans la coque oculaire, tant qu'il 
n’y a pas eu issue de fongus tuberculeux ; 

3° Que dans un organisme infecté le traumatisme de l’eil 
sain nest suivi d’'aucune réaction spéciale, Il semble ainsi que 
l’eil se comporte vis-a-vis de l’infection tuberculeuse en puis- 
sance tout autrement que le tissu cellulaire sous-cutané, que 
les os ou les articulations, puisque les résultats obtenus par 
Max Schiller et Peuch, n’ont pu étre reproduits par nous dans 
le globe oculaire. 

L’ceil trouve done dans sa constitution anatomique spéciale 
le moyen de s’isoler et tout aussi bien de localiser en lui- 
méme la lésion tuberculeuse que de résister 4 l’envahissement 
s'il se trouve au sein d'un organisme infecté. Cette résistance, 
il va sans dire, est toute relative et nullement absolue. Elle 
est seulement beaucoup plus marquée que celle qui s’observe 
pour la plupart des autres organes. 

Nos expériences semblent prouver de plus que la dissémi- 
nation des germes tuberculeux ne suit pas la voie des vaisseaux 
sanguins, car nul organe plus que l'weil, spécialement le tractus 
uvéal, n'est plus riche en veines, artéres et capillaires. Or, 
malgré l'infection tuberculeuse de nos lapins, infection que 


l’autopsie a démontrée, ni les plaies ni les contusions du corps 
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ciliaire et de liris n’ont pu aboutir au développement d’un 
foyer tuberculeux. 

La propagation des germes de la tuberculose suit done plus 
vraisemblablement les voies lymphatiques, car le systeme vas- 
culaire de l’eil jouit d'une certaine indépendance vis-a-vis du 
systeme lymphatique général. Ceci pourrait expliquer le peu 
d'aftinité de ceil 4 recevoir la tuberculose déja disséminée a 
d'autres organes et aussi a la transmeitre. 

En résumé, l’ceil est bien défendu contre la tuberculose de 
propagation ou de généralisation; la tuberculisation oculaire 
d'origine interne est certainement un fait rare. La clinique le 
faisait penser par le petit nombre des faits diment constatés, 
et nos expériences le prouvent. 

Il est done probable que la tuberculose oculaire, au moins 
la plus ordinaire, celle du tractus uvéal, est d'origine externe. 
I] nous est toutefois difficile encore de suivre celle-ci dans ses 
voies d’inoculation et de transmission. De précédentes recher- 
ches (1) nous ont fait connaitre les difficultés dinoculation 
du virus tuberculeux a la conjonctive. L’infection des parties 
profondes, del’iris, du corps ciliaire, du tractus uvéal tout en- 
tier ne dvit pas étre plus facile; mais en tout cas elle s’effec- 
tue trés malaisément par la voie interne, d’aprés ce qu'il 


nous est permis de conclure des présentes expériences. 


1) Etude sur la tuberculose de Verneuil, t. I, fase. II 
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L';OPERATION DU STAPHYLOME 


Par le D' J. GAMO (de Lima). 


Ce fut sans doute un progrés que la substitution de la suture 
sclérale de Critchett par la simple suture conjonctivale de Knapp 
dans l’ablation du staphylome ; mais ce n'est qu'un pas dans la 
voie du progrés et non le but a atteindre. 

Et, en effet, telle qu'on pratique cette suture et méme par 
le procédé en bourse de Wecker on ne réussit pas toujours a 
empeécher de facheuses pertes du corps vitré dont la suite est 
l'atrophie de l’eil, précédée ou non d’hémorrhagie. 

(est pour échapper a ce danger qu’on donne la préférence 
i lenucléation quand le staphylome n’est pas nettement cor- 
néen, decrainte de n’obtenir qu'un moignon petit, irrégulier et 
parfois trés sensible aprés une guérison trainante, douloureuse 
et méme affaiblissante. 

En outre, l’énorme plaie cornéenne qui résulte de l’ablation 
exacte d'un staphylome est parfois longue a cicatriser et quand 
le fil tombe vers le quatorziéme jour, on la trouve encore 
béante, couverte d’une exsudation jaunatre, qui finit par se 
vasculariser. Ce processus de cicatrisation porte la durée de la 


guérison 4 plus d'un mois et souvent il s’ensuit une atrophie 


plus ou moins considérable du moignon, méme dans des cas 


ou il n’y a eu pendant l’opération aucune perte d’humeur 
vitrée. Y a-t-il aprés tout une raison pour enlever complete- 
ment le segment antérieur d'un ceil porteur d'un staphylome? 
ou en le faisant ne nous laissons-nous pas plutdt égarer par nos 
devanciers qui firent fausse route? 

Pour moi, point de doute. Ii ne s’agit pas d'une tumeur ma- 
ligne qu'il faille enlever en totalité de crainte de laisser des 
parcelles infectantes ou pouvant amener une reproduction. C’est 
tout 4 fait le contraire, car il s'agit d’une opération essentiel- 
lement conservatrice, dont le desideratum est d’obtenir un 
wil ressemblant autant que possible 4 son congénére de facon 
qu’en le tatouant plus tard le malade puisse échapper au port 
d'un ceil artificiel. 
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Mais il y a aussi tout avantage 4 sauver au moins un moi- 
gnon permettant une bonne prothése dans les cas de distension 
ciliaire, de perte dhumeur vitrée ou d’atrophie pendant la 
cicatrisation. Dans ces trois cas, qui tous se terminent par 
l'atrophie, on doit s’efforcer d’obtenir un moignon régulier, 
insensible et aussi grand que possible. Cette tentative doit pre- 
céder l’énucléation, véritable ul/iima ratio, dont tout le monde 
s'efforce aujourd’hui de restreindre et l'emploi et les indica- 
tions. 

Nous avons dans la calotte conjonctivale le moyen de couvrir 
la cornée et d’échapper ainsi au danger de lirritabilité de 
wil qui empécherait le port d’une piéce d’émail. Done il est 
possible @ priori de respecter une partie de la cornée, ce qui 
aura encore l’ayantage en diminuant l’etendue de la plaie et 
en larendant moins périphérique, de restreindre les chances de 
perte dhumeur vitrée. Et puis,les lambeaux de cornée que 
lon respecte permettent de placer une suture qui, fermant exac- 
tement la plaie, empéche lissue de corps vitré, qui autrement 
se présente au moment ot l'on serre la suture conjonctivale. 

Mais, nous dira-t-on, ne doit-on pas craindre la reproduction 
du staphylome? Non, car je fais le raclage de la face interne 
de la cornée pour enlever tout Uérés et que je larrache au 
besoin. L’expérience démontre qu’en procédant ainsi on na 
pas de reproduction, par contre on a encore des atrophies. 

De par toutes ces considérations, il est & conclure qu'il v a 
dans l’opération du staphylome un progrés 4 accomplir, con- 
sistant dans les quatre avantages suivants : 

\° De resireindre l’emploi de Pénucléation en n’enlevant 
que partiellement les staphylomes, voire méme ceux qui sont 
compliqués de distension ciliaire, eux surtout. 

2° De se servir de la suture de la cornée pour empecher les 
pertes d’humeur vitrée au moment de fermer le manchon 
conjonctival et pour abréger la guerison. 
3° De donner un moignon plus régulier et avec la courbe de 
la cornée dans les cas de conservation du volume normal de 
ceil opéré, ce qui permet ensuite un vrai tatouage sur une 
vraie cornee youtee. 

1° De donner un moignon régulier et non sensible, le cas 


échéant d’atrophie apres cicatrisation. 
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Voici comment je procéde : 

D’abord j’opére toujours sous chloroforme pour écarter lout 
danger de la part des contractions musculaires. 

\prés avoir placé mon blépharostat, je fixe l’cil et je pro- 
céde avec la curette tranchante au raclage de la partie de la 
cornee que je me propose de respecter en m’efforcant denlever 
tout |’épithélium et visant aussi 4 enlever les restes du plexus 
sous-épithélial, car ce sont les parties les moins endommagées 
de la cornée que l’on conserve et il s'agit de diminuer la sensi- 
hilité du moignon. 

Dans un second temps je m’occupe de dégager la conjonctive 
largement jusqu’a l’équateur de cil, afin de pouvoir recouvrir 
le moignon cornéen sans exercer aucune traction sur la con- 
jonctive et d’éviter ainsi la pression résultante sur le globe 
oculaire. Pendant cette manceuvre, je préfere aux petits coups 
de ciseaux la manceuvre des ciseaux courbes fermés comme 
un manche de scalpel, car l’exécution est plus rapide et l’on a 
moins de sang. C’est ainsi que je dégage toujours la conjonc- 
tive dans n'importe quelle opération et je m’en trouve fort 
satisfait. 

Avec un seul fil et une seule aiguille, on traverse 6 plis 
radiés de conjonctive 4 5 millimétres de la plaie, en l'entourant 
compléetement et en faisant ressortir le fil au dela du point 
d’entrée. L’on a ainsi une vraie suture en bourse qui n’a rien 
d’encombrant et qui une fois serrée entoure un manchon con- 
jonctival forme de plis qui s’affaissent graduellement pendant 
la cicatrisation. 

\prés avoir passé le fil de suture et sans qu’il faille sen 
preoccuper le moins du monde, car il ‘reste trop loin de la 
cornée et lon a désinfecté soigneusement la joue, la tempe, 
le front et le nez, on incise le staphylome avec le couteau 
de (rraefe dans une direction et sur une étendue différentes 
selon les cas, car il faut viser a conserver la commée dans 
ses dimensions normales en choissant les parties moins dégé- 
nérées. Je prends alors les ciseaux courbes et je découpe des 
triangles (ordinairement six) par des coups de ciseaux radiés 
qui doivent atteindre le bord de la cornée 4 1 millim. prés. 
J’enléve apres les triangles a bords concaves tout en menhageant 


4 leur base de petits ponts ou des petits triangles pour ne pas 
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réduire de trop la périphérie de la cornée. Naturellement l'on 
tache de distribuer ces coups radiés de ciseaux de facon a enle- 
ver les morceaux les plus rugueux. 

Ensuite l'on fait avec la curette tranchante le raclage de la 
face interne de ces triangles et lambeaux périphériques pour 
enlever l'iris qui y est attaché, en terminant par un lavage 4 
grande eau avec un antiseptique. 

Un seul fil de catgut traversant les trois (tout au plus 
quatre) triangles par le milieu est suffisant pour les mainteuir 
solidement attachés ensemble et bien rapprochés. 

Pour une plus parfaite coaptation on se sert, aprés avoir 
noué le fil de catgut, de petites incisions et entailles comme 
s’il s’agissait de coapter des lambeaux de peau dans une auto- 
plastie. Le cristallin sort de lui-méme pendant le raclage ou la 
fermeture de la suture. 

Une fois la suture cornéenne fermée on lave, on saupoudre 
d’‘iodoforme et l’on ferme la suture conjonctivale. C’est 
la beauté du résultat qui surprend alors, car il ne s’échappe 
pas d’humeur vitrée et l’on obtient une vraie cornée voitée. 

Pour avoir une coaptation plus parfaite et plus de fermeté 
dans la suture, on peut traverser la base du bourrelet conjonc- 
tival de bas en haut et puis 4 quelque distance de haut en 
bas avec un seul fil et une seule aiguille, de fagon 4 compren- 
dre dans cette anse, les deux tiers du bourrelet 4 quelques 
millimétres au-dessous de la suture en bourse. Ce dernier point 
pouvant rester en place plus longtemps, offre une grande 
sécurité chez les enfants surtout, mais l’on peut sen passer 
ordinairement. 

La conjonctive largement degagée, suturée sur la cornée 
raclée, contracte une adhérence qui n’empéche pas la réussite 
d'un bon tatouage et qui écarte le danger de la sensibilité du 
moignon en cas de protheése. 

Pour le staphylome partiel, il faut d’abord se décider d’aprés 
l'état de l’wil s'il faut respecter le cristallin on l’enlever, ce 
qui dépend de létendue du staphy léme, de la position du cris- 
tallin et de la vision que l'on est en droit d’attendre apres 
operation. 

Une cicatrice plate ne s‘obtient qu’en taillant un large lam- 
beau en arrachant l'iris, le coupant aux angles de Ja plaie pour 
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le dégager complétement tout le long du lambeau, en raclant 
la face interne de celui-ci et suturant au catgut aprés avoir 
enlevé une partie du staphyldme d'un ou deux coups de 
ciseaux ou de pinces-ciseaux. 

Si le staphylome est large, la suture conjonctivale est aussi 
nécessaire, mais on la fait sur une petite étendue pour attirer 
les plis de conjonctive sur le staphylome, en prenant les plis 
comme il a été dit et en dégageant la conjonctive plus loin 
que ne va le staphylome. 

Dans les tout petits staphylomes avec cristallin sain, jen 
fais aussi l’excision partielle suivie de suture, mais je fais 
l’iridectomie et au besoin Viridodialyse pour bien dégager 
liris. 
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diopathies. France méd., 20 mars. 

5S. — Castan. Coexistence de l’hystérie male et du goitre ex- 
ophtalmique. Montpeiliev méd., mars. 

6.— De WeckenR. Iritis métritique. Semaine médic., 29 avril. 


1) Sont analysés seulement les travaux qui semblent présenter quelque point 


nouveau ou intéressant. 
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7. — Outver. An analysis of the motor symptoms in Imbeci- 
lity, Epilepsy, and the second stage of general Paralysis of 
the Insane. Amer. Journ. of med. sc., nov. 1890 

8. — O.iver. The ocular symptoms in the third stage of ge- 
neral Paralysis. The med. News, 1890. 


3. — Jacosy cite deux cas d’amblyopie causés par des papillites 
et oedémes de la rétine qui furent observés au cours dela coqueluch 
Apres un temps plus ou moins long, la vision redevint normale. 

Jacoby attribue cette névrite cedémateuse a l’existence d’un épan- 
chement situéa la base du cerveau, enavant des tubercules quadri- 
jumeaux 

6. — Dre WECKER considére que toutes les affections oculai 
qui sont sous la dépendance d’un trouble utérin sont dues a une in- 
fection directe de lutérus a l’veil, a une véritable inoculation septiqu 

Car, dit ‘auteur, dés que nous prenons exclusivement pour guid 
daus l'étude des affections inflammatoires, la bactériologie, et que 
nous érigeons en dogme le principe « sans infection pas d’inflamma- 
tion », il faut aussi faire table rase des actions réflexes, des conges 
tions consécutives a une suppression des régles, des troubles circu- 
latoires déterminés par des changements de position et de volume 
de l'utérus, etc. Ce qu'il reste au contraire 4 prouver c’est si, simul- 
tanément avec les troubles fonctionnels utérins, nous n’arrivons pas 
a découvrir un foyer de matiéres infectieuses, dont une portion en- 
trainée dans la circulation a déterminé dans |’ceil — essentiellement 
apte comme le genou a la rétention et ala fixation des germes — une 
infection. Nous devons avoir ici présent a l ‘esprit la contamination di 
l’organisme par une lésion de la muqueuse de l'uréthre, devenue le 
siége d’une uréthrite virulente. Et y a-t-il beaucoup d’endroits dans 
lorganisme aussi aptes ala culture de germes infectieux que la mu 
queuse qui garnit l’utérus et celle qui tapisse les replis du vagin 4 
Ventour du col? On arrivera en méme temps ainsi a élucider le rap- 
port des recrudescences et des rechutes d’iritis avec la période ca- 
taméniale (iritis cataméniale de Trousseau), car c’est a cette périod 
si propice al 'immigrationdes germes qu’on verra ainsi se manifester 
un redoublement des phénoménes infectieux du cété de lceil. 

Il est donc utile de fixer définitivement l’attention du praticien sur 
ce genre d’iritis infectieuse, en la désignant sous le nom d’iritis 
trique, quoiqu’il soit certain que le foyer infectant n’a pas besoin 
de siéger dans la matrice méme, qu’il peut aussi bien se trouver 4 
lentour du col, dans le vagin, dans le bassin ou-dans les trompes 
salpingite). Dés que, chez une femme, on aura constaté la présenc¢ 
d'une iritis ou Vune irido-choroidite que n’explique ni la syphilis ni 
le rhumatisme, le concours d’un gynécologiste confirme bientét que 
dans l’utérus ou a lentour de cet organe il se trouve un fover infec- 
tant, dont lasuppression fait cesser les manifestations oculaires. lt 
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méme le traitement local de l’utérus se montre souvent plus eflicace 
que celui qu’on avait institué contre l’affectioa oculaire en la traitant 
isolément. Ce qu'il faut encore signaler, c’est que ces iritis ou irido- 
choroidites des jeunes femmes, quand aucun vice général n’explique 
leur présence, permettent fréquemment de découvrir une affection 
utérine dont rien ne révélait d’une facon précise la présence aux ma- 
lades. En dépit desdénégations les plus formelles des jeunes malades 
Vexamen du gynécologiste dévoile bientot le point d’ot est parti 
linfection. 

Ainsi une jeune femme, mariée depuis un an sans étre devenue 
grosse, présente une iritis 4 rechute tenace. On ne note chez elle ni 
antécédents spécifiques ni traces de rhumatisme. Aucune altération 
fonctionnelle n'est signalée; toutefois, cette femme n’a pas concu 
bien queson mari fut jeune et bien portant. Un examen au spéculum, 
auquel la malade ne se soumet qu’aprés de longues hésitations, ré- 
véle une excoriation des lévresdelamatrice, avec abondante suppu- 
ration du pourtour ducol utérin. C’est done de ce cété que doit prin- 
cipalement étre dirigée la thérapeutique. 

L’auteur a recherché sur des lapins si les nombreux micro-orga- 
nismes que renferment les parties raclées, dans des cas d’endomé- 
trite, déterminaient, par leur introduction directe dans|’ceil, une réac- 
tion violente. Il n’en est rien, et Pintroduction de ces produits dans 
la chambre antérieure ou dans le tissu graisseux de l’orbite n’entraine 
guére de phénoménes inflammatvires quelque peu accusés. De ces 
expériences, il n’y a rien 4 conclure pour ce qui concerne ’homme, 
et il ne faudrait pas en déduire que des germes entrainés dans les 
voies circulatoires ne peuvent puissamment agir comme éléments in- 


fectants. 


7. — Otiver. Dans lépilepsie idiopathique de l'homme adulte 
méme une fois la période de démence atteinte, les groupes muscu- 
laires intra et extra-oculaires restent intacts, dans la régle du moins, 
aussi bien dans leur innervation que dans leur motilité. Quelques 
cas cependant semblent présenter un affaiblissement et une limita- 
tion d’action. 

L’innervation et Ja motilité des muscles intra et extra-oculaires 
restent, également, intactes chez homme adulte atteint d’un de ces 
degrés inférieurs de l’imbécillité qui ont résulté soit d’un défaut de 
conformation, soit d'une autre affection, lésions moins fortes cepen- 
dant que celles qui produisent ce qu’on appelle lidiotie et qui su 
viennent pendant l’enfance ou méme avant la naissance. En réalité 
les muscles semblent conserver en général leur état primitif, sans 
altérations produites par l’usage ou par une dégénérescence. Dans cet 
état de maladie, le délicat appareil musculaire n’est probablement 
que tres peu employé. 

Dans la 2¢ période de la parésie, les deux groupes de muscles intra 
et extra-oculaires sont, dans tous les cas atteignant les hommes adul- 
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tes, parésiés plus ou moins fortement. Cet état se manifeste par l‘iné- 
galité et lirrégularité des pupilles, par des troubles dans la motilit: 
de l’iris, par la perte de latonicité et de l’action du muscle ciliaire, 
par l‘insuffisance des muscles extra-oculaires, accompagnée de nys- 
tagmus. 

Tous ces symptémes indiquent un défaut d innervation et un fonc- 
tionnement musculaire imparfait. 

8.— OLIVER. Dans la 3° période de la paralysie générale des aliénés, 
les symptomes oculo-moteurs consistent en diminution et absencede la 
réaction pupillaire 4lalumiére, a l’accommodation et ala convergence, 
diminution de la tonicité et de Vaction du muscle ciliaire ; affaiblis- 
sement et insuffisance des muscles extra-oculaires. Tous ces trou- 
bles parétiques et paralytiques de l'appareil oculo-moteur lui-méme 
ont de plus grandes conséquences que ceux observés pendant la 
s2conde période de I’affection. 

Quoique semblables 4 ceux observés pendant la 2™° période de la 
paralysie générale des aliénés, les troubles sensoriels de la 3° période 
sont assez prononcés pour prouver un état demi-atrophigue de l’ex- 
trémité du nerf optique. Ils montrent une diminution dans la circula 
tion des deux nerfs optiques et de la rétine. La conséquence en est 
un affaiblissement de la vision centrale et périphérique a la fois, 
pour les formes et pour les couleurs. Ces symptomes indiquent un 
état de dégénérescence de la partie sensorielle de l'appareil oculair« 
atteinte, du nerf optique 

Les modifications locales observées dans ces cas consistent en états 
particuliers de la choroide et de la rétine prouvant des affections d 
ces membranes plus prononcées que celles de la 2° période de la ma 
ladie. Ce sont les manifestations de plus grands troubles et altérations 
atteignant un organe délicat et affaibli. 

Les sympt6mes moteurs et sensoriels décrits et observés dans la 
Se période de la paralysie générale des aliénés démontrent non seu 
lement l’existence d'un trouble local plus fort que celui de la 2° périod: 
de affection, mais encore se manifestent comme une des altérations 
les plus périphériques du mal, comme une dégénération des éle 
ments nerveux en rapport avee celle qui atteint l’écorce cérébrali 


rHERAPEUTIQUE. — INSTRUMENTS 


4. — GALEzowskl. Sur la gravité d’'accidents syphilitiques des 
centres visuels et sur les moyens de les prévenir.Rec.d’oph., 
mars, 

2. — Front. A wire mask as an Eye protector and the useofa 
suture to closethe Eyelids after operations and Injuries. T/ 

Amer. J. of oph., jany. 
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ANATOMIE. — PHYSIOLOGIE. — EMBRYOLOGIE 


4. — Berwin. Ueber die Schitzung der Entfernungen bei Thie- 
ren. Zeitschrift f. vergleich. Augenheilk., avril. 

2 Martin. Die Entwickelung der Netzhaut bei der Katze. 
Zeitschrift f. vergleich. Augenheilk., avril. 

3. — TreacnerR Couns. The Glands of the ciliary Body in 





the human Eye. Opht. Soc. of the Un. Kingdom, in Opht. 
Review, avril. 

4. — DoGueE . Les nerfs de la cornée humaine. Wiesinik opht., 
janvier-février. 


3. — TREACHER COLLINS décrit au niveau du corps ciliaire de trés 
petites cellules tubuleuses qui auraient mission de sécréter humeur 
aqueuse ainsi que le fluide qui baigne le vitreum. C’est 4 Vhyper- 
sécrction de ces glandes quest due l’iritis séreuse. Ces glandes peu- 
vent devenir l’origine de ces tumeurs qu'on désigne sous le nom 





d'adénome ou de carcinome glandulaire. 
REFRACTION. — ACCOMMODATION. — AMETROPIES ET TROUBLES 
FONCTIONNELS DE L’0EIL 


4. — Lippincott. Ueber die durch corrigirende Gliiser hervor- 
gerufene binoculare metamorphopsie. Arch. f. Augenheilk., 


mars. 

2.— Wess. Ueber das Vorkommen von scharf begrenzten 
Ectasien am hinteren Pol bei hochgradiger Myopie. Arch. 
fiir Augenheilk, mars. 

3. — Dimmer. Zur Glaser correction bei Aphakie, Klin. Mon. 
f. Argenheilh., avril. 


/ 


4.— Berry. On some Points with Reference to the Correction 
between Accommodation and Convergence.Opiht. Soc. of the 
Un. Kingdom, in Opht. Review, mars. 

5. — Eaton. The ill Effects of coquille Glasses; viz: Minus 
refraction, water lines, astigmatic refraction. The Amer. J. 
of Opht., mars. : 

6. — STEVENSON. Spectacles to be usedin Diving. The Amer. | 
I. of opht., janvier. 

7. — Fuxkata. On the injurious Influence of the Accomodation 
upon the Increase of myopia of the Ilighest Degree. The 


tmer. J. of Opht., mars. 
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8.— Bares. Improvement in the vision of myopia by treatment 
whithout glasses. N.-Y. med. J., 18 avril. 

9. — Roosa. Constitutional conditions combined with ametro- 
pia the cause of asthenopia. N.-Y. med. J., 28 mars. 


2. — WEISS, aprés avoir rappelé qu’il n’y a que peu ou pas de 
différences de niveau a la limite du staphylome postérieur des 
myopes, rapporte 4 cas d’eclasies vraies, siégeant au péle postérieur 
de l’ceil, chez des sujets d’une myopie trés élevée; ces ectasies sont 
limitées par un rebord étroit, et forment de véritables diverticules 
arqués, limités par une ligne foncée, dans lesquels les vaisseaux 
i plongent pour reparaitre plus loin. Ces ectasies vraies sont plus ou 
moins éloignées de la portion staphylomateuse, avec laquelle celles 
coexistent et qu’elles touchent dans certains cas. — ALBERT TERSON 


3.— Dimmer considére que, lorsque dans l’aphakie on prescrit 





des verres sphéro-cylindriques aprés examen pratiqué dans les con 
ditions ordinaires, le verre construit par l’opticien donne une cor 
rection excessive, il peut en résulter une diminution notable d 
lacuité visuelle. Pour éviter cet inconvénient, il conseille de prati- 
quer la détermination de la réfraction avec un verre plan-convex: 
sphérique intercalé dans la lunette d’essai au-devant du verr 
cylindrique. — ALBERT TERSON. 


7. — FukaLa démontre par des exemples a l’'appui et en s’‘appuyan 
sur une série d’importants travaux, de Coccius, de Hansen, Voelkers 
de Schoen que chez les myopes d'un fort degré, l' accommodation n 
reste point inactive, encore qu'elle agisse moins naturellement qui 
chez les hy permetropes. 

Les efforts d’'accommodation chez les myopes ont le facheux résultat 
de tirailler la choroide, d’y produire des lésions et partant d’augmenter 
le degré de la myopie; c’est un cercle vicieux. 

Pour le rompre, Fukala propose de supprimer l’'agent accommoda 
teur, d’extraire le cristallin chez les jeunes myopes d’un fort degré. 





8. — BaTeEs cite un certain nombre d’observations dans lesquelles 
Vacuité visuelle, chez des myopes forts, a pu s’améliorer par quelques 
semaines d'un traitement général approprié, sans qu’il fat permis 
au patient de porter des verres correcteurs. Souvent on instillait d 
l’atropine. 

Ce résultat parait du a la cessation d'un spasme accommodatif si 
te commun chez les myopes et d’autant mieux qu'il ne s’agit guére dans 
les faits de M. Bates que des jeunes gens et surtout des femmes. 


9. — Roosa dans la production de l’asthénopie fait jouer a l'état 
général névropathique, un role au moins égala celui des amétropies. 
i Souventla névropathie ou l'état général est méme seul en cause, En 
tout cas lorsqu’il s'agit de guérir l’asthénopie il faut presque toujours 
sous peine d’insuccés, s’adresser a l’état général. 
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Dt Woodward dans une lettre rectificative (NV. Y. med., 11 avril), 
dénie aux observations du Dr Roosa toute authenticité. 


STRABISME. — MUSCLES. — NERFS 


4. — Knies. Ueber die centralen Stérungen der willkiirlichen 
Augenmuskeln. Arch. f. Augenheilk., février. 

2.—Tuompson. Miner’s nystagmus among the south wales Col- 
lings. Oph. Soc. of the Un. Kingd., in Oph review, mars. 

3. — Brevorr. A propos du strabisme. Wiestnik opht., mars- 
avril. 

4. — DenorkINeE. De I’application des prismes forts dans les 


paralysies des muscles oculaires. Mediz. obosrenié, V. 


2.— THOMPSON quia étudié le nystagmus des mineurs attribue 
cette maladie 4 deux facteurs principaux : la contorsion permanente 
des muscles oculaires dans I’attitude du travail ala mine, | insuffi- 
sance de l’éclairage. 

Le nystagmus se voit, en effet, surtout chez ceux des ouvriers mi- 
neurs qui travaillent couchés ou rampants au fond de la mine, \a la 
lueur des lampes de sdreté d’un faible éclairage. 

Les symptomes de cette affection sont : /héméralopie, la difficulté 
de la fixation. Les amétropies et spécialement l’hypermétropie et 
l'astigmatisme hypermétropique sont les causes prédisposantes du 
nystagmus des mineurs. 


3 BIELOFF aprés avoir étudié les conditions de la production 
du strabisme sur ses propres yeux, conclut : 1° le strabisme interne 
peut se produire dans tous les états de la réfraction, le spasme de la 
convergence s’accentuant de plus en plus et se transformant 4a la 
longue dans une contraction avant l'apparition de laquelle le stra- 
bisme peut disparaitre ; 2° chez les hypermétropes c’est l’'anomalie 
de la réfraction méme qui devient le point de départ du strabisme 
interne ; 3° l’hypermétropie la plus faible, dans laquelle on puisse 
s‘attendre 4 l’apparition du strabisme interne ne reconnait pour cause 
que l’amétropie, = 344 D.; 4° le role de la convergence dans la 
production du strabisme interne chez les hypermétropes est beau- 
coup plus considérable que celui de |’amétropie ; 5° le strabisme 
externe se produit dans tous les états de la réfraction, les yeux s’ap- 
prochant graduellement de leur équilibre statique ; 6° le strabisme 
(interne et externe) ne dépasse pas les limites de l’amplitude de la 
convergence ; 7° une amblyopie d’un ceil, quelle que soit son origine, 
non seulement favorise la production du strabisme par exemple chez 
un hypermétrope, mais peut aussi en devenir la cause immédiate. 


— EK, 


4. — DENOTKINE dans deux cas de paralysie du moteur vculaire 
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commun a administré des prismes de 24° en les distribuant entre les 
deux yeux sans que les malades en question se soient plaints des 
inconvénients qui sont ordinairement tous 4 la charge des prismes 
trop forts. C’est pourquoi D. recommande lapplication des prismes 
forts dans les cas récents de paralysies oculaires. — E. 


AFFECTIONS DE L’0EIL EN GENERAL. — PLAIES ET CORPS 
ETRANGERS. — PARASITES 


4. — FraenkeE-. llolzstiickchen seit zw6lf Jahren im Binde- 
hautsack. Klin. Mon. f. Augenheilk., mars. 

2. — Giutini. Anatomischen Befund eines doppelseitigen Mi- 
crophtalmus congenitus bei einem 4 Wochen alten Hunde. 
Zeitschrift f. vergleich. Augenheilk., avril. 

3. — Cross. IHydrophtalmos. Opht. Soc. of theUn. Kingdom 
in Opht. review, avril. 

4.—De SpeEvitte. Lésions traumatiques de I'ceil pouvant abou- 
tir a l’atrophie. Pathogénie et traitement. Soc. d’oph. di 
Paris, in Rec. d’opht., févr. 

5. — Desienre. Uncas d'acromégalie avec symptomes tabéti - 
ques et hémianopsie temporale bilatérale. Soc. d’opht. dé 
Paris, in Rec. d’opht., févr. 

6. — Bok. Nouvelles recherches pour servir 4 I’étude de la 
conduite atenir en présenced’un ceil enplein phlegmon. Ann. 
d’ocul., janv.-févr. 


PAUPIERES. — APPAREIL LACRYMAL. — ORBITE 


4. — Frenke.. Linseitige unwillkirliche Lidheberwirkung 
beim Kauen. Klin. Mon. fr. Augenheilk., mars. 

2. — Mitvatsky. Zur Pathologie der circumbulbiren Dermoid- 
cysten. Arch. f. Augenheilk., mars. , 

3. — Bayer. Blepharoplastik beieinem Pferde. Zeitsch. f. ver- 
gleich. Augenheilk., avril. 

4.— DEuENNE. Ophtalmoplégie compléte et névrite optique par 
ténonite rhumatismale. Capsulotomie. Guérison. Soc. d’oplt 
de Paris, in Rec. dopht., févr. 

5.— Auvport. Thetreatment of Blepharospasm. The Amer. J. of 
Opht., janv. 

6. — DeutscuMann. Zur Pathogenese der Chalazion. Beitriiy: 

cur Augenheilkunde. Woss, Leipzig, 1891. 
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7. — CHATINIERE. Quelques nouvelles opérations d’entropion 
pal le procédé de ( rayet. Montpellier méd., mars. 

8. - Dransart. Capsulotomie et capsulo-ectomie ténonien- 
nes. Journ. d'ocul. du Nord.. févr. 

9. — ScurROEDER ET NATANSOUN. Le greffe épidermique de 
Thiersch dans la chirurgie oculaire. Wies!nik opht., mars- 
avril. 


3. — Bayer atraité chez un cheval une large perte de substance 
de la paupiére inférieure, résuitant d’une morsure. Greffes de 
rhiersch prises sur les naseaux, aprés libération de la partie infé- 
rieure de la paupiére. Bon résultat. — ALBERT TERSON. 

4.— DEHENNE, aprés Dransart, communique un fait de ténonite rhu- 
matismale qui se trouva trés améliorée parune ponction portant sur 
la capsule de Tenon, soit une capsulotomie 

Despagnet, Abadie s’*étonnent de ces bons effets et subits de la soi- 
disant capsulotomie dans les cas de Dransart et Dehenne, alors que 
la ponction ne laisse écouler aucune goutte de sérosité. 

5S. — ALLport, dans les cas de blépharospasme conseille comme le 
traitement le meilleur la dilatation par l’écarteur 4 ressort ou les 
leux élévateurs des paupi¢res. 

L’auteur ne parait pas savoir que M. Gayet a depuis longtemps 
préconisé ce moyen en pareil cas. 

6. — DEUTSCHMANN a cherché 4a vérifier lhypothése émise par 
langl que le chalazion était de nature tuberculeuse. I] est vrai 
que le chalazion renferme des cellules géantes, mais elles ne sont 
que des modifications des cellules épithéliales; il est vrai que le 
chalazion s’observe souvent chez les lymphatiques, mais c’est que 
es individus sont sujets 4 des blépharites qui elles engendrent 
directement le chalazion. 

En fait, par des examens multipliés, par des cultures souvent répé- 
tées, Pauteur a enregistré des résultats constamment négatifs a 
l'égard de la nature tuberculeuse du chalazion. 

9. — ScHRODER ET NATANSOHN ont appliqué des greffes par la 
méthode de Thiersch dans 5 cas d’ectropion et dans 50 cas de tri- 
chiasis opérés d’aprés Jaesche-Arlt et disent en avoir obtenu des 
effets tout a fait éclatants dépassant de beaucoup ceux qu’on obtient 
dans la blépharoplastie par des lambeaux a pédicules et dans les cas 
de trichiasis par les procédés de Jaesche-Arlt et de Snellen. Mais 
il est & remarquer que les auteurs n’ont pas suivi leurs malades 
pendant un temps assez long, c’est 4 quoi il faut attribuer leurs pré- 
tendus succés, comme l’a fait remarquer avec raison M. Valude en 
analysant dans son article de la restauration des paupiéres, les 
observations des auteurs qui se sont déclarés partisans de la greffe 
dermique. (Voy. Valude. De la restauration des paupiéres. Archives 
d’ophtalmologie, 1889, juil-avril et sept-oct.) — E. 
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CONJONCTIVE. — CORNEE. — SCLEROTIQUE 


4.— Fr.enkeE-. Heilung eines beginnenden staphylom’s durch 
Symblepharon. Klin. Mon. f. Augenheilk., mars. 

2. — Rumscuewirtscu. Ein Fall von einem Hornhaut Sarcom. 
Arch f. Augenheilk., février. 

3.— Norszewskt. Der Mikroorganismus des Trachom, Micros- 
poron trachomatosum s. Jagium. Centralbl. [. prakt. Au- 
gengeilk., mars. 


4. — Poncer. Classification future des conjonctivites. Soc 
d’opht. de Paris, in Rec. d’opht., février. 
5. — Cuipret. Répartition géographique du trachome ; immu- 


nité relative de la race Celte. Ann. d'ocul., janvier-février. 

6. — Va.upe. Syphilis héréditaire oculaire éveillée par un 
traumatisme. France méd., 20 mars. 

7. — MANOLEscu. Du brossage des granulations conjonctivales 
combiné aux parasiticides. Revue méd. pharmac. de Cons- 
tanlinople, janvier-février-mars. 

8. — Bonnarp. De certaines formes de kératite consécutives 
i des altérations légéres du nerf trijumeau. Th. Paris, 1891. 

9. — Truc. Quelques rapports entre les ophtalmies granu- 
leuses, lymphatiques et lacrymales. Mont(pellier méd., avril 

40. — Missfésevitcu. Du massage des paupiéres et de la con- 
jonctive dans les processus inflammatoires chroniques. 
Watch, 1891. 

44.— Karzaounorr. Traitement du trachome. Wratch, 1891. 


2. — RUMSCHEWITSCH, aprés avoir rappelé que les tumeurs mali- 
gnes de Ja cornée, sarcomes et épithéliomas, ont toujours, selon 
opinion la plus généralement admise, le limbe conjonctivo-cornéen 
pour point de départ, tandis que les tumeurs bénignes ou mixtes, 
myxomes, fibromes, papillomes, se développent souvent dans la 
cornée méme, rapporte un cas desarcome développé primitivement 
en pleine cornée. 

Paysan de 61 ans, tumeur siégant du cété droit, jaune rosé, sail 
lant légérement hors de l’ouverture palpébrale, traversée par de 
petits sillons, ayant par places de petits épanchements sanguins, un 
peu mollasse. CZil ayant bien conservé sa mobilité etsa perception 
lumineuse. Paupiéres normales : conjonctive bulbaire pale, excepté 
sur un point trés limité prés du limbe, ov elle est un peu hyperhé- 
miée et épaissie. 

L’implantation de la tumeur était séparée de la conjonctive par 
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plus d’1 millim. de distance au point le plus rapproché du limbe. 
Cornée bien transparente autour de la tumeur. 

Diagnostic: Cazcroide peut-étre développé aux dépens de la cornée 
méme. 

Enucléation. Résultat opératoire excellent. Le malade n’a pas été 
revu depuis. 

Autopsie de l’ceil. — Tout le segment postérieur de 1’ceil est sain. 

Segment antérieur, la tumeur partait bien de la cornée. L’examen 
histologique est divisé en trois parties. 

a) Changement d'état de la conjonctive. Sur le point hyperhémié 
signalé plus haut et qui a été enlevé avec l’ceil dans 1’énucléation, 
cellules épithéliales trés multipliées, formant jusqu’a 10 couches ; 
-ertaines cellules de la profondeur étant de forme trés irréguliére : 
toujours & 2 millimétres du limbe, masses épithéliales arrondies, 
volumineuses, papilles fort développées, nombreuses cellules ron- 
des dans le reste du tissu épaissi. Vaisseaux multipliés et augmentés 
de volume. Ces vaisseaux arrivaient jusque dans la tumeur cor- 
néenne, mais trés peu nombreux et trés fins 4 ce niveau-la. 

b) Epithélium de la tumeur. L’épithélium cornéen recouvrait par- 
tout la tumeur, mais s’aplatissant et s’amincissant 4 son niveau ; 
redevenant épais sur le pédicule de la tumeur qui avait la forme d’un 
champignon, épaissi également sur le point de la cornée parcouru 
par les quelques vaisseaux venant du point malade de la conjonctive. 

c) Constitution de la tumeur. Vaisseaux assez nombreux venant 
de la conjonctive en entrainant un peu de tissu conjonctival. Dans 
tous les sens, fibres de la substance propre de la cornée entrecroi- 
sées, avec trés peu d’éléments cellulaires: limite de la substance 
cornéenne trés peu nette en haut. Dans la tumeur, cellules de néo- 
formation trés variées. Trés nombreuses petites cellules fusiformes 
sarcomateuses 4 grand axe perpendiculaire 4 la surface cornéenne, 
constituant la grosse masse de la tumeur et sa base. Cellules rondes, 
rares, ressemblant 4 des globules blancs, 4 coté des vaisseaux. Gros- 
ses cellules rondes et fusiformes, en petit nombre. Les vaisseaux et 
les cellules rondes étaient plus nombreux dans les parties périphé- 
riques, 

Quant 4 l’origine du néoplasme, R... pense que les éléments de la 
tumeur se sont surtout développés aux dépens des cellules lympha- 
tiques des vaisseaux. — ALBERT TERSON. 


3.— NOISZEWSKI, aprés avoir rappelé que le microbe du trachome 
est encore 4 trouver, a observé des micro-organismes qui rappelle- 
raient beaucoup le microsporon furfur, composés de filaments rami- 
fiées, mycélium et conidies, réunis en amas, bien visibles 4 l’obj. 8 
Hartnack. 

Ila réussi des cultures de trachome sur gélatine et bouillon de 
veau. Ces cultures donnent le champignon qu'il a décrit; leur inocu- 
lation 4 la conjonctive des lapins donnerait toujours des résultats 


7 


positifs, aprés 4 4 5 semaines. — AL. T. 
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6. — VALUDE rapporte un cas de kératite interstitielle survenue 
chez un jeune homme de 17 ans, sain jusque-la, 4 lasuite d'un corps 
étranger simple de la cornée. La kératite débuta aussitot, resta mo- 
noculaire et suivit son cours normal 

7. — MANOLESCU vante comme procédé de choix dans les granula 
tions,le brossage suivid’applications antiseptiques 4 doses concentrées 

Sa pratique est riche de 197 cas. 

Son procédé est le suivant 

Brosser la conjonctive bien retournée avec une série de brosses a 
poils courts (de 3 4 5™" de longueur) jusqu’a ce que les granulations 
soient décrochées de leurs alvéoles et que la surface soit lisse. 

Le brossage terminé on passe sur les surfaces saignantes avec un 
pinceau une solution de 10 gr. d’acide phénique dans 20 gr. d’alcool ; 
puis on lave abondamment avec le subliméa 1/2000. 

Enfin on panse les surfaces saignantes en les enduisant d’une pom- 
made iodoformée ; par-dessus les paupiéres, le bandeau compressif. 

Le pansement est renouvelé chaque jour et au bout de 15 jours, la 
guérison est obtenue et souvent définitive 

8. — BonnarD. Certaines kératites se présentant tantédt sous la 
forme d’ulcérations superficielles, tantét sous celle d’infiltration plus 
ou moins étendue de la cornée, s’accompagnent de troubles fonction- 
nels de la 5¢ paire. Ces troubles nerveux se manifestent fréquemment 
pardes névralgies trifaciales, et souvent, mais non toujours, par de 
lanesthésie ou une dimioution dela sensibilité dans les régions cuta- 
nées et muqueuses innervées par le trijumeau, mais dans tous les 
cas, par une anesthésie compléte ou incomplete de la cornée et de 
la conjonctive, et par une congestion assez vive de la conjonctive. 

Ces lésions cornéennes semblent devoir étre considérées comme 
secondaires et d’origine paralytique. Elles paraissent étre en rapport 
avec des altérations légéres du nerf trijumeau ; elles guérissent, lors- 
que celui-ci recouvre ses fonctions. 

10. MISSEJEVITCH applique le massage des paupiéres et de la 
conjonctive soit 4 sec, soit dl’aide de laglycérine et de Veau a par- 
ties égales ou d’une solution de sulfate de cuivre dans la glycérine 
(1: 30) dans les conjonctivites « militaires » chroniques, dans les affec- 
tions toniques du tissu des paupiéres et des muscles reconnaissant 
pour cause un état général défectueux ou une application trop pro- 
longée d’un bandeau compressif, enfin dans le trachome sec. Le mas- 
Sage serait contre-indiqué dans tous les cas d’‘intlammation plus ou 
moins accusée, surtout si cet état est accompagne d'un engorgement 
des vaisseaux antérieurs du bulbe et dans les granulations aigués. 
Voici les conclusions de l’auteur : le massage corrige la circu- 
lation d'une facon mécanique; il entrave le développement des 
colonies microbiennes ; favorise la résorption des produits inflam- 
matoires etfacilite d’une facon purement mécanique I’élimination des 
sécrétions desnombrenses glandes conjonctivales participant a toutes 
les inflammations de la conjonctive ; aprés le traitement parle mas- 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 281 


sage les récidives aussi bien que les exacerbations de la maladie se 
reproduisent plus rarement ou a de plus longs intervalles ; le sul- 
fate de cuivre a une action spécifique et non seulement irritante sur 
les granulations chroniques. — ELIASBERG 

44. — KATzaoUuRorFf associe le massage aux moyens thérapeuti- 
ques connus, dans le traitement des granulations. C’est dans les cas de 
trachomes éminemment chroniques, rebelles qui se montrent réfrac- 
taires au sulfate de cuivre et au nitrate d'argent que l’auteur a vu de 
bons effets du massage qui modific la conjonctive en la rendant plus 
susceptible au traitement ordinaire par les agents susdits. En sorte 
que Katzaouroff refuse au massage la vaieur d’un procédé de théra- 
peutique indépendant; il le considére seulement comme un moyen 
adjuvant. Pour ce qui est du massage direct de la cornée atteinte 


le pannus, préconisé par Costomiris, K. ne l’a pas trouvé supérieur 
au traitement ordinaire par la pommade hydrargyrique, iodoformée, 
borique, etc. Dans le pannus crassus l’auteur a obtenu de bons effets 
i aide de la poudre impalpable d’antipyrine quil croit beaucoup 
plus rationnelle et en tout cas moins dangereuse que le jéquirity 
et linoculation de pus blennorrhagique. L’antipyrine a rendu a 
l‘auteur de bons services dans les opacités cornéennes invétérées 
non trachomateuses. La réaction provoquée par l’antipyrine est plus 
forte que celle déterminée par la teinture d’opium, Chez les sujets 
sensibles il provoque méme un léger cedéme des paupiéres dont du 
reste des compresses froides ont trés vite raison. 

Dans le trachome diffus, K. badigeonne les paupiéres ectropion- 
nées avec de l’ouate hydrephile trempée dans une solution au cen- 
tiéme de sublimné. Ce mode de traitement est appliqué aux malades 
de Vhépital, ceux de la consultation recevant des gouttes d’une solu- 
tion suivante de sublimé: sublimé 1, alcool 10, cau 240. Dans le tra- 
chome cicatriciel aussi bien que dans la xérophtalmie nett >ment 
accusée l’auteur préconise la créoline 4 1 ou 2 0/0 employée en irri- 
gations faibles et continues. — FE. 


TRACTUS UVEAL, - GLAUCOME.— AFFECTIONS SYMPATHIQUES 


4.— MicnakrEcsen. Ueber ein Fall von Pulsation der Netzhaut 
arterien bei Glaucom, Aorteninsufficienz und Aortenaneu- 
rysma mit sectionsbefund der inneren organe. Centralbl. 
f. praktische Augenheilk., février. 

2. — Exvscunic. Chorioidalablisung. Arch. /. Augenheilk., 
février. 

3. — Srory. Operations upon eyes blinded by sympathetic 
ophtalmitis. Opht. Review, mars. 

4.— Treacuer Couiwis. Aniridia and Glaucoma. Opht. Re- 
view, avril. 
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5. — Rowwanp. La fluxion périodique du cheval. Rec. d’opht., 
février. 

6. — Apapre. Nouveaux documents sur l’ophtalmie sympa- 
thique. Ann. d’ocul., janvier-février. 

7. — BetrremMieux. Glaucome et myopie. Journ. d’ocul. de 
Bordeaux, février. 

8.— LoGceTcuntkow. A propos du pronostic dans les opérations 
du glaucome. Wiestnik. Opht., janvier-février. 


3. — Srory cherche a fixer quelques lignes de la conduite & tenir 
vis-a-vis d’un ceil en dégénérescence d'une ophtalmie sympathique. 

Tout d’abord pas d’opérations si les sympt6mes irritatifs ne sont 
pas éteints, sauf en cas d’accidents glaucomateux. 

Sil existe un état glaucomateux c’est par la sclérotomie et non par 
lViridectomie qu'il faut attaquer le mal. 

Si une opération devient nécessaire, Story donne la préférence a 
l’opération imaginée par Critchett, la discision de la membranule a 
deux aiguilles 

4. — TREACHER COLLINS rapporte trois observations de glaucome 
primitif coincidant avec l'absence compléte diris. Ceci montre 
bien que dans Vorigine du glaucome laccolement de Jiris a l’an- 
ele iridien ne joue pas le seul réle, de méme que Viridectomie n’agit 
pas seulement par la suppression d’une portion du sphincter irien. On 
connaissait déja d’ailleurs un cas, de Lang, de glaucome dans un cil 
itteint de colobome et un cas d’Armaignac de glaucome secondaire 
t une luxation du cristallin compliquée d’aniridie ; ce sont des faits 
qui sont difficiles 4 expliquer avec la théorie actuellement en cours 
sur l’origine du glaucome. 
5. — ROLLanp aétudié cette affection connue des vétérinaires sous 
lenom de fluxion périodique et qui s’observe chez le cheval. 

On considére volontiers cette affection comme une maladie trés 
particuliére d’allure et propre a l’espéce chevaline; d’aprés Rolland 
il s’agirait simplement de phénomeénes d’iritis absolument semblables 
& ceux qui se peuvent produire chez l’homme. 





7.— BETTREMIEUX considére que certains cas de myopie acquise a 
un Age plus avancé qu’il nest ordinaire ne sont autre chose que des 
états glaucomateux dans lesquels l’allongement a porté sur tout le 
pole postérieur du globe au lieu de se cantonner 4 la papille optique 
pour y produire l’excavation type du glaucome vrai. 

Le glaucome infantile qui peut virer 4lamyopie montre bien que 
la myopie progressive et le glaucome sont sous la dépendance d’un 
processus identique. 

6. — LOGETCHNIKOW publie 4 ce propos une observation trés ins- 
tructive d’un glaucomateux 
N. F..., artiste de profession, s’est présenté a l’auteur pour la pre- 


jwil a observé depuis 1872. Le nommé 
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miére fois en 1872 pour un glaucome de | ceil droit, l’ceil gauche 
étant indemne. Une iridectomie a été pratiquée cette méme année 
qui a étg suivie d’un succés parfait, le malade ayant joui d’une 
vision binoculaire satisfaisante jusqu’é 1880. A cette époque la vue 
les deux yeux a commencé 4 baisser. L’ésérine 4 laquelle le malade 
a eu recours de temps en temps a rendu de bons services 4 son 
cil gauche, mais est restée sans effet sur l’ceil droit. En 1881 le 
malade est de nouveau entré 4 lhdpital. A cette époque l’ceil droit 
. présenté tous les signes d’une dégénérescence glaucomateuse. 
(Fil gauche : 4 cause d’un trouble de l‘humeur aqueuse l’aspect 
ophtalmoscopique du fond de lceil pas tout a fait net, pas d’exca- 
vation 4 ce qu'il parait, pas diridoplégie ; V = 3/4. Champ visuel 
relativement normal, T+1. En prenant en considération l'état de 
l’ceil droit L. pratique une iridectomie large sur lceil gauche, le 

ilade ayant refusé de se faire opérer son ceil droit. Depuis cette 
époque L. pratiqua sur cet mil encore les opérations suivantes : 
quatre sclérotomies doubles, une cicatrisotomie et deux sclérofomies 
simples; chaque opération était suivie d’un succés de courte durée. 
Malgré ces huit opérations exécutées d’une facon correcte, |’eil 
gauche n’en subit pas moins la dégénérescence glaucomateuse. 

L. est d’avis que l’opération quelle qu'elle soit ne guérit pas le 
laucome, elle l'arréte seulement pour un temps plus ou moins 
long. Sil’on affirme le contraire, si l’on nous présente des statistiques 
de ces guérisons, c’est qu’on n’a pas observé les opérés pendant un 
long laps de temps et on n’a qu’a suivre un glaucomateux un temps 
plus ou moins long pour se convaincre que tout glaucomateux 
malgré telle ou telle opération finit 4 la longue par devenir 


aveugle. — E. 


CRISTALLIN. — CORPS VITRE. 


4. — Czermak. Drei Fille von intracapsulirer Aufsaugung des 
\ltersstaars. Klin. Mon. f. Auyenheilk., avril. 

2.— Berry. An unusual Result of Cataract Extraction. Oph. 
Soc. of the Un. Kingd., in Opht. review., mars. 

3.— Diaissas. Sur la simplification de l’extraction de la cata- 


racte. Rec. d’opht., mars. 


4.— ViGNes. Quelques mots sur les cataractes secondaires. 


Rec. d’opht., févr. 

5. —Betow. Uncas depersistance de l’artére hyaloide. Wiest 
nik opht., janv.-févr. 

6. —SEREBRENIKOWA. Compte rendu de 300 opérations de cata- 
racte. Wiestnik opht., janv.-févr. 


4. CZERMAK rappelle d’abord qu'on a observé des faits indiscu- 
I | 
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tables de résorption de vieilles cataractes, la capsule étant intacte. 

Il rapporte trois cas de ce genre 
Deux hommes, l'un de 64, l'autre de 65 ans, une femme gle 71 ans, 

ayant présenté des cataractes completes, on note |’état suivant dans 

le cas le plus typique 
fris tremblotant: tiers inférieur de la pupille occupé par une masse 
gris jaundtre & bord supérieur convexe, se mouvant avec liris: les 

2/3 supérieurs de la pupille occupés par une membrane plissée,a 

taches blanchitres. La dilatation 4 l'atropine permet de reconnaitre 

que cette masse est un noyau cristallinien fort réduit, contenu dans 
sa capsule, et se mouvant avec elle. Forte hypermétropie. 

Dans deux cas sur trois, phénoménes glaucomateux, qui ont 
nécessité une iridectomie dans un cas 

Czermack insiste sur le diagnostic avec des luxations traumatiques 
et spontanées et sur la coexistence du glaucome avec laffection 

dont il parle, fait déji signalé dans d’autres observations. — AL. T. 
2. BERRY chez quelques opérés de la cataracte a vu au moment 

ou apres l’acte opératoire survenir des attaques d’épilepsie avec acci- 

lents variables du cdté de l'oeil opéré, 
RETINE. — NERF OPTIQUE. — AMBLYOPIES 

4.— Scuinmer. Ueber das Wesen der Hemeralopie. Deutsch. 
med. Wochenschr., 15 janvier 1891. 

2. — PLANGE. Ueber streifenformige Pigmentbildung mitsecun- 
diiren Veriinderungen der Netzhaut infolge yon Himorrha- 
cien. Arch f. Auge nheilh., février. 

3. — Maxrockt. Kin Fall von spontan ceheilter Netzhaut abli- 
sung beieinem an Iridochorioiditis, sogenannter mondblind- 
heit erkrankten Pferde. Zeilsch. f. vergleich. Augenheilh.. 
avril. 

4. — Manz. Ueber das angeborene Colobom des Sehnerven. 
irch. f. Augenheilk., février. 

5. — Jocgs. Hémianopsie temporale. Soc. d’opht. de Paris, in 
Rec. Wopht., févr. 

6. — Wessrtenr. Nine Cases of Detachmentof the Retina treated 
by operation with Remarks. N.-Y. med. J.,21 mars. 

7. —G. Martin. De Pamblyopie congénitale. Ann. d’ocul. 
janv.-févr. 

8. — OrEN Pomeroy. The treatment of retinal Detachment by 
Injections of Pilocarpine in the recumbent Position. N.-Y. 
med. J., 21 mars. 


9. — Emerson. Acontribution to the study of the treatmentofre- 
tinal Detachment. V.-Y. med. J.,21 mars. 
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40. — Barasacuew. A propos de l’'amaurose quinique. Wies- 
tnik opht., janv.-févr. 

44.— Rapinowircu. De l'amaurose passagére a la suite du 
blépharospasme. Wiestnik opht., janv.-févr. 

42. — BaraBascuew. Zur Frage von der Chinin-Amaurose. 
Arch. rc Augenheilk., mars. 

43. — Reicu. A propos de l’Erythropsie et de la Xanthokya- 
nopsie. Wiestnik opht., mars-avril. 

44. — SseGua.t. Sur les phosphénes qui se produisent par 
pressions sur l’ceil. Wiestnik opht., mars-avril 


4. — MANz insiste sur la disposition des vaisseaux centraux dans 
le colobome du nerf optique et pense que l'on peut en tirer des con- 
clusions intéressantes au point de vue de la formation méme du 
colobome. Il divise les cas en deux groupes, suivant que les vais- 
seaux naissent du milieu de l’excavation ou de ses bords. Caspar, 
dans sa thése, indique comme troisiéme variété, celle ot les vais- 
seaux partent du bord supérieur. Manz décrit deux yeux dont ila 
fait examen anatomique. 

Un cil humain, qui avait présenté a l’ophtalmoscope un large colo- 
home du nerf optique, avec vaisseaux rétiniens partant de sa partie 
inférieure et plongeant ensuite dans l’excavation. Enucléation 12 h. 


apres la mort: a l’examen anatomo-pathologique, colobome du nerf 


optique ainsi constitué : Nerf optique s‘unissant en haut aux mem- 
branes oculaires 4 peu prés normalement ; en bas, au contraire, large 
vide entre le nerf et le rebord scléral, de prés de 5 mill. rempli par 
un tissu aréolaire conjonctif, fibres entrecroisées séparées par des 
cloisons non revétues d’endothélium. Ne trouvant pas de vaisseaux 
centraux dans le nerf optique, M. chercha plus bas, vers la fente et 
en trouva plusieurs volumineux, d’un calibre un peu plus fort que 
celui de l’artére centrale; une partie se trouvait dans la fente optique, 
le reste en dehors; la plupart traversaient le colobome a sa partie 
inférieure et s’étendaient en remontant; sur le reste de la lésion. 
Dans le nerf lui-méme, on ne trouvait qu’une trés petite branche qui 
y pénétrait par le bas. 

Le fait parait démontrer, au point de vue de la genése du colobome, 
que le nerf optique peut se fermer sans contenir les vaisseaux. 

Un ceil de lapin, examiné anatomiquement, aprés avoir été long- 
temps observé pendant la vie: 4 l’ophtalmoscope on constatait d’un 
cété une cataracte polaire avec persistance probable de l'artére 
hyaloidienne, diagnostic que l’autopsie confirma en partie; du cdété 
opposé, colobome du_nerf optique, le nerf étant situé 4 la partie 
supérieure de la lésion. Le cercle vasculaire, qui entoure normalement 
la papille chez le lapin, se trouvait ici 4 la partie inférieure du colo- 
bome. 

Manz insiste sur cette position particulitre des vaisseaux, qui 


ee 
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ijoute encore des faits ala théorie embryonnaire du colobome, a 
lencontre de la théorie inflammatoire soutenue par Deutschmann 
et d’autres. Manz ne nie du reste pas lintluence que les maladies 
foetales peuvent avoir sur la production d’une difformité embryon- 
naire. — AL. T. 

6. — WEBSTER conseille dans le décollement rétinien la ponction 
sclérale simple suivie d'un pansement compressif et jointe au décubi- 
tus dorsal. Neuf cas : une guérison permanente probable; les autres 
améliorés au moins temporairement 

9. — EMERSON dans le décollement rétinien vante les injections de 
pilocarpine auxquelles il adjoint l’usage du salicylate de soude pen 
dant les périodes d’intolérance du médicament. 

40. — BaraBacHEw. Comme dans tous les cas d’amaurose quini- 
que décrits jusqu’é présent, il s’agissait des malades atteints de 
maladies graves, on pourrait bien attribuer les phénoménes obser- 
vés du coté des yeux 4 la maladie contre laquelle la quinine a été 
administrée. En effet, Greefe a émis l’opinion que dans son cas, I’a- 
maurose serait peut-étre due aux altérations du sang provoquées par 
limpaludisme. C’est pourquoi auteur a entrepris des expériences 
sur les sujets parfaitement sains. La dose administrée fut 40 grains 
(2 gr. 40 cent.). Il est 4 remarquer que la méme dose agit différem- 
ment suivant la constitution du sujet: presque sans effet sur des 
sujets biens nourris et de petite taille, cette méme dose provoque 
des phénoménes des plus accusés d'intoxication chez des sujets 
anémiques. 

Voici les phénoménes observés par les auteurs chez les sujets 
d’expérience: A part des phénoménes de gastrite aigué, d’anémie 
cérébrale (paleur du visage et des muqueuses, vertige allant jusqu% 
la syncope, somnolence, bourdonnement dans les oreilles, ischémie 
rétinienne), un rétrécissement des vaisseaux rétiniens, une paleur 
des papilles, abaissement de la vue allant jusqu’a l’amaurose, rétr 
cissement concentrique du champ visuel, phénomeénes constatés pat 
tous les auteurs, ila été observé: 1° une exaltation passagére «: 
l'acuité visuelle (durant quelques heures); 2° un rétrécissement ck 
courte durée des pupilles, bient6ét remplacé par une dilatation mo 
dérée ; 3° une accélération du pouls au début et son ralentissemen! 
apres; 4° une exaltation passagére de la sensibilité cutanée suivi 
bientét d’un abaissement; 5° une élévation de la température. 

Des solutions neutres de quinine introduites dans la chambre ant: 
rieure produisent chez les animaux en expérience une hyperhémie 
assez nettement accusée; des solutions fortes introduites dans le sa‘ 
conjonctival ne donnent pas de résultats certains. L’auteur est enclin 
a attribuer aux centres vaso-moteurs le réle principal dans la pro 
duction des phénoménes sus-mentionnés, car leur irritation déter 
mine la contraction des vaisseaux péripiiériyues 

414. — ROBINOVITCH rapporte 4 ce propos l’observation d’unentan 


a | 


de trois ans qui étant atteint d’ophtalmo-blennorrhée cut les yeu 
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fermés pendant un mois entier. Aprés avoir guéri de son ophtalmie 
l’enfant ouvrit ses yeux mais ne vit rien pendant les quatre premiers 
jours. A lexamen on trouva la conjonctive palpébrale un peu injec- 
tée, les cornées parfaitement nettes, les pupilles modérément dila- 
tées, le réflexe lumineux aboli; rien d’anormal dans le fond de l’ceil. 
La vue se rétablit complétement au bout de trois semaines. Les pu- 
pilles sont devenues plus étroites, ont commencé a réagir et aussitot 
est apparue la perception lumineuse. L’auteur insiste sur les phéno- 
ménes pupillaires observés chez son malade, parce que ce n’est que 
dans deux cas de tous les cas décrits jusqu’’A ce jour qu'on a noté des 
altérations pupillaires. Mais l’auteur dit lui-méme que quinze jours 
avant le premier examen des pupilles on a instillé au petit malade 
de l’atropine. Il est douteux, dit auteur, que l’action de l’atropinedure 
quinze jours. Or on sait que la pupille soumise 4 l’action del’atropine 
ne revient que lentement et graduellement au diamétre normal et a 
la mobilité physiologique, c’est-d-direau bout de treize jours environ. 
Nous sommes done en droit d’atiribuer l'état des pupilles a l’action 
du mydriatique et partant cet état ne peut contribuer A élucider la 
pathogénie de cette maladie étrange. — EL. 


12. BARABASCHEW a fait des expériences sur des sujets bien 
portants pour étudier dans toute leur pureté les troubles oculaires 
consécutifs a l’administration de la quinine. Ces troubles ont débuté 
i la dose de 1 gr., 2 et varient avec la taille et la constitution des 
sujets, étant plus accentués chez les sujets maigres de haute taille. 
Ces doses ont été poussées dans un cas jusqu’a 3 gr., 6. 

En plus des symptémes observés déja par d'autres auteurs, troubles 
de gastrite aigué, anémie cérébrale, rétrécissement des vaisseaux 
rétiniens et pdleur papillaire, retrécissement concentrique du champ 
visuel, diminution de l’acuité visuelle jusqu’Aé amaurose temporaire 
Barabaschew a noté: 

lo Une remarquable augmentation de Il'acuité visuelle central 
durant quelques heures. 

2° Un rétrécissement pupillaire momentané, vite suivi d'une larg: 
dilatation, 

3° Accélération, puis ralentissement du pouls 

4° Accroissement, puis affaiblissement de la sensibilité cutanée. 

b° Légére élévation de température avant la chute classique 

Dans un cas, le rétrécissement du champ visuel a alternativement 
cru et diminué, Dans un autre, il y @ eu commencement d’amaurose. 

Ces divers symptémes croissent avec la dose de quinine. 

Des expériences sur des lapins et des chiens ont le plus souvent 
amené des accidents généraux, avant que l’on pit constater des 
troubles oculaires distincts. Dans un cas, avec une dose de 3 ur., 6 
un chien parut avoir totaiement perdu la vue, avec pupilles dilatées 
au maximum et rétrécissement extréme des vaisseaux rétiniens. 

Tous ces troubles qui portent sur le centre nerveux ressortiraient 
de Vaction de la quinine sur le systeme vasculaire par l’intermé- 
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diaire des centres vaso-nocteurs. B. attribue avec Horner, la longue 
persistance des troubles oculaires quiniques, aux lésions vasculaires 
rétiniennes. — AL. T. 

43. — Reicu a propos de l’érytropsie et de la Xantoxyanopie 
rapporte l’observation d’un machiniste de chemin de fer qui, a la 
suite d'une fatigue extréme, fut frappé de cécité pour le rouge et le 
vert, ce que Reich, d’accord avec Mauthner, désigne sous le nom de 
Xantoxyanopie, l'appareil optico-nerveux étant resté tout a fait 
indemne (V. = 1, champ visuel normal, rien dans le fond de l’eeil). 
Cette Xantoxyanopie fut précédée de maux de téte atroces qui ont 
duré quinze jours. Ensuite survint une érytropsie qui aprés une durée 
de 243 mois (au dire du malade) céda la place 4 la Xantoxyanopie 


laquelle guérit au bout de huit mois. — E 
14. SEGUALL a étudié les phénoménes qui se produisent par 
pression sur le globe de Il’ail. 


En exercant des pressions intermittentes sur ses yeux, 8S. a pl 

voqué des phosphénes non seulement du coté opposé a la pression, 
mais aussi sur le meme cété. D’'aprés S. ce phénomeéne serait du a 
une irritation du cété opposé a la pression détermincée par une 
vibration ondulatoire du contenu de l’c@il. En effet, en introduisant 
dans ]’ceil d’un lapin blanc, préalablement atropinisé, 4 Vaide d'une 
seringue de Pravyaz des bulles dair et des gouttelettes d’encre 5. a 


acement des bulles d’air provoqué par 


pu se convaincre que le dépl 
une pression sur |’@il se faisait principalement dans la direction 
de la contre-pression. EK. 


OUVRAGES RECUS AU JOURNAL 


MANOLEscu. — Du brossage des granulations conjonctivales com- 
biné au parasiticides. 

W ICHERKIEWICZ.— Beitrag zur Kenntniss des Ectropion uvex con 
renitum, 


PARISOTTI. — Ipopio. Etiologica-mecanismo di produzione. Cut 
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Préface par le Professeur PANAS: 615 pages et 116 figures. — Prix : 8 fr. 50 
| pas { 


LA VISION CHEZ LES IDIOTS ET LES IMBECILES 
Par le Docteur GUIBERT, ancien interne des Hdépitaux 


Pour les Annonces, s’adresser chez M. E. POULAIN, 63, rue Claude-Bernard. 
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A LA MEME LIBRAIRIE 


ABADIE et VALUDE. — De la restauration des paupiéres par la greffe 
cutaneée. Prix. . ‘ , (ea % ‘ _ -.» ORE 
BADAL, professeur dla Faculté de médecine de Bordeaux. Contribution a l'étude 
des cécites psychiques; alexie, agraphie, hémianopsie inférieure, 
trouble du sens de l’espace. !’rix . : ee : cen wae 


BADAL. — Contribution a létude des troubles de la vision &a la suite 
d’accidents de chemin de fer, leur importance en médecine légale. 


Prix. 2 fr. 


CHAUVEL De la myopie, ses rapports avec l’astigmatisme. Prix 1 fr, 


FESTAL, ancien interne des hdpitaux. — Recherches anatomiques sur les 
veines de l’orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 
voisines. l’rix... “rep eee 3 fr. 


FUCHS (E.), de Liége. — Causes et prévention dela cécité. Mémoire couronné 
par la Society for prevention of Blindness, de Londres, aprés un concours interna- 
tional. Traduction fran¢aise par le Docteur FIEUZAL, médecin en chef de hospize des 
Quinze-Vingts. | vol. in-8, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. Prix. 5 fr 


GAYET, professeur i la Faculté de médecine de Lyon. Deux tumeurs symé- 


triques des globes oculaires. l’rix.. . ; Page : me a. re 


GILLET DE GRANDMONT. Périoptométrie et chromatopsie péri- 
métre et chromatoptométre. Avec 5 planches en héliotypie. Prix, . . 1 fr. 50 


GIOUX, ancien interne des hépitaux. — Contribution 4 l'étude de l’insuffisance 
des muscles de l cil et de sun traitement par la téno-myotomie par- 
tielle. Prix. . s+. + ee a e 3 fr. 


HITIER. De l’amblyopie lice 4 l’hémianesthésie. 10 figures. Prix. 3 fr, 
JOCQS, anc. int. des hépit. — Des tumeurs du nerf optique. Prix. . . 4 fr. 


PANAS, professeur 4 la Faculté de Paris Del’ énucléation dans la panophtal- 


rh ease 64 6 x ‘ ‘ 0 fr. 60 


PANAS. — Hématomes spontanés de l’orbite, avec un nouveau fait cli- 


nique a l’appui. Prix. . 0 fr. 60 
ST-GERMAIN (de) et VALUDE, chef de la clinique ophtalmologique de la Faculté. — 
Traité pratique des maladies des yeux chez les enfants. Préface par le 
professeur PANAS. 615 pages et 116 figures, avec un formulaire thérapeutique. — Prix 
cartonné. 8 fr. 50 
ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste. 
Méthodes d’examen de l’ceil. Formulaire thérapeutique (Awtrait du traité pratique 
des maladies des yeux ches les enfants), Prix... . Tree se ll 
VALUDE. — Note sur une forme d’ophtalmie des enfants scrofuleux 
simulant la conjonctivite purulente. lrix............. lfr 50 


VASSAUX. — Recherches sur les premiéres wee du développement 
de l’ceil chez le lapin, avec 2 planches. Prix. es ae 2 fr. 











VIN DE CHASSAING aumums Pepsine et Diastase aaa 





Dans son Rapport sur cette préparation (mars 1864), Académie de Médecine de 


Paris a déclaré qu'il n'y avait aucune incom] atibilité chimique entre la Pepsine et 
Diastase, ct que l'association de ces deux ferments digestifs pouvait rendre des service 


a la Thérapeutique. 


Depuis cette epoque, le Vin de Chassaing a conquis dans l'art de guérir une plac 


importante. La plupart des Médecins lont adopté et prescrit spécialement dans 


- ; ne ] 
traitement des D $) 


Peut-étre, Monsieur Docteur, avez-vous eu déjai l'occasion d’en preserire l’empl 
Permettez-moi, dans tcus les cas, de le placer sous votre patronage et de yous 
recommander dans les cas de: Lys; , Gas 3 ples, Diary 
Alimentatu i? Lu 








ET DANS TOL LES PHARMACIE 
P. S. — La Pepsi 3 taalwes (8 
a la Jan rte h r nos prot f t ri ris que us ar s / fs pour arriver a 
. nation a lors Se more . 
bonne preparation des jer ply /tq 


La 


PARIS, 6, avenue Victoria 


Soe 


Nirop de Faliéres amaas Bromure de Potassium ea 


Les Bromures de Potassium du Commerce sont souvent impurs et contiennent jusq 
30 et 40 de carbonate de potasse, diodure de potassium et surtout de chlorurs 
potassiu L’ Académie de Medecine de Paris l’'a constaté lorsqu’en 1871 elle ad 

le lun de ses Membres, M. le professeur Poggiale, son approbat 


purification du Bromure de Potassium sou 


sur le rapport « 
exclusive au mode de preparation et 
par M. Falieres. 

Cette prep: ation a done 
pur. Chaque cuilleree a 
dessert 1 gramme, une cuiller icate DU centigrammes 

Vous en obtiendrez de bons résultats partout ot femploi du Bromure de Potass 


le mérite de vous offrir un Bromure de Potassium absolun 
bouche contient 2 ammes de Bromure, une cuille: 


est indiqu 


Bromure de Potassium granulé de Faliéres 

Chaque Flacon contient 75 grammes de sel pur et est aecompagné d'une cuiller-mes 
contenant 5U centicgrammes. Cette preparation a kk 
et de permettre au malade de faire sa solution au moment du besoin 


double avantage d’étre ¢zonom! 


en se confo1 


a la prescription de son médecin. PARIS, 6, avenue Victoria 
ET DANS TOUTLS LES PH M\CIES 


j S$ ¢ } Sc) Rapport d M. Poa 
soumis al’A ‘ de Méd et a par 


Phosphatine Falieres 


Aliment des plus agréables et pouvant entre les mains des M 
phesphatée. Il vous rendra de bons services : 


f¢ sevrage ; chez les femmes enceintes ou nourr: 


cins étre un ex 


adjuvant de la médication 
Chez les enfants, surtout a 
chez s ards et les convalescents 


(Une cuillerée & bouche contient 25 centigr. de Phosphate de chaux pur et AsstMiLs 


PARIS, 6, avenue Victoria 


&T DANS TOUTES LES PHARMACIES. 


IMPRIMERTE LEMALE ET C'*, HAVRE 








